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M&TION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


DÉCRET  DE  RECONNAISSANCE 
COMME  ÉTABUSSEMENT  D' UTILITÉ  PUBLIQUE 

Le  Président  de  la  République  Française, 

Sw  U  rapport  du  Ministre  de  rinstruction  publique^  des  Beaux-Arts  et 
des  Cultes  : 

Vu  la  demande  formée  par  le  Congrès  français  dç  Gbirurgia  à  l^f^t 
d^être  reconnu  comme  établissement  d'utilité  publique;  ^. 

Vu  les  statuts  de  cette  association; 

Vu  ^extrait  du  Procès-Verbal  de  la  séance  tenue  le  23  avril  4 892  par 
r Assemblée  générale  du  Congrès  français  da  Chirurgie  ; 

Vu  fêtât  de  la  situation  financière; 

Vu  V arrêté  pris  par  le  Préfet  de  Police,  le  30  mai  4894^  qui  autorise 
ladite  association; 

Ensemble  les  autres  pièces  à  Vappui  ; 

la  section  de  PJntérieur,  de  llnstruotion  publique^  des  B^auau-Arts  et  des 
Cultes,  du  Conseil  d'État  erHendue, 

Décrète  : 

Article  I 

V Association  française  de  Chirurgie  fondée  en  4884f  dont  le  siège  est  à 
Pans,  est  reconnue  comme  établissement  d^utilité  publiqu/e. 

Articli  II 

Us  statuts  sont  approuvés  tels  quHls  sont  ci-annexés;  aucune  modifica» 
(ton  ne  pourra  y  être  apportée  sans  Fautorisation  du  Gouvernement^ 

ARTicifS  m 

le  Ministre  de  rinstruction  publique ,  des  Beatix-Arts  et  des  Cultes  est 
chargé  de  l'exécution  du  présent  déoret. 

Fait  &  FonUinebleau,  la  26  août  1893. 

Signé  :  OABN OT, 

Par  Je  Préaident  de  la  République, 

Le  Ministre  de  PInstruction  publique, 
des  Beaux^Arts  et  des  Cultes, 

Signé  :  POINOARÉ. 
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VIII  CONGRÈS  FRANÇAIS  OB  CHIRURGIE 


STATUTS   ET  REGLEMENT 


STATUTS 

ARTICLE  PREMIER.  —  L^Associatioti  dite  As&ocicUion  française  de  cAirtir- 
gie,  fondée  en  1884,  a  pour  but  de  concourir  au  développement  de  la 
science  chirurgicale  en  établissant  des  liens  scientifiques  entre  les  savants 
et  les  praticiens. 
Elle  a  son  siège  à  Paris. 

Art.  2.  —  L'Association  se  compose  de  membres  titulaires  et  de 
membres  fondateurs. 

Pour  être  membre  titulaire,  il  faut  :  l*'  être  docteur  en  médecine  ; 
2<>  être  présenté  par  deux  membres  de  TAssociation  et  agréé  par  le 
Comité  permanent  d'administration;  i^  payer  une  cotisation  annuelle 
dont  le  minimum  est  de  25  francs. 

La  cotisation  peut  être  rachetée  en  versant  une  somme  de  200  francs 
au  moins. 

Le  Comité  permanent  d'administration  peut  conférer  le  titre  de  fon- 
dateur aux  membres  qui  ont  versé  une  somme  de  300  francs  et  celni  de 
membre  à  vie  à  ceux  qui  ont  racheté  leur  cotisation. 

Art.  3.  —  L'Association  est  administrée  par  un  Comité  permanent 
d'administration  qui  est  composé  : 

1^  De  membres  de  droit,  c'est-à-dire  des  anciens  Présidents  des  Congrès 
scientifiques  tenus  par  l'Association  ; 

2<^  De  6  membres  nommés  pour  six  ans  par  l'Assemblée  générale  et  se 
renouvelant  par  tiers  tous  les  deux  ans. 
Nul  ne  peut  être  membre  du  Comité  s'il  n'est  Français. 
Le  Comité  choisit  parmi  ses  membres  un  bureau  composé  d'un  Pré- 
sident, d'un  Vice-Président,  d'un  Secrétaire,  d'un  Secrétaire  adjoint  et 
d'un  Trésorier  :  toutefois  les  Secrétaires  et  le  Trésorier  peuvent  être  pris 
en  dehors  du  Comité  permanent. 

Le  Comité  se  réunit  au  moins  une  fois  par  mois  et  chaque  fois  qu'il 
est  convoqué  par  le  Président  ou  sur  la  demande  du  quart  de  ses  mem- 
bres. 

Les  membres  sortants  ne  sont  pas  immédiatement  rééligibles. 
La  présence  du  tiers  des  membres  du  Comité  permanent  est  néces- 
saire pour  la  validité  des  délibérations. 
Il  est  tenu  procès- verbal  des  séances. 

Les  procès-verbaux  sont  signés  par  le  Président  et  le  Secrétaire. 
Art.  4.  —  Les  délibérations  relatives  à  l'acceptation  des  dons  et  legs, 
aux  acquisitions  et  aux  échanges  d'immeubles,  sont  soumises  à  l'appro- 
bation du  Gouvernement. 

Art.  5.  —  Les  délibérations  relatives  aux  aliénations,  constitutions 
d'hypothèques,  baux  à  long  terme  et  emprunts,  ne  sont  valables  qu'après 
l'approbation  par  l'Assembléa  générale. 


STATUTS  ET  BÂGLEMBNT  IX 

Ait.  6.  —  Le  Trésorier  représente  rAssociation  en  justice  et  dans  tous 
les  actes  de  la  vie  civile. 

Âr.  7.  -^  Toutes  les  fonctions  de  TAssociation  sont  gratuites. 

Ait.  8.  —  Les  ressources  de  TAssociation  se  composent  : 

i*  Des  cotisations  et  souscriptions  de  ses  membres; 

2*  Des  dons  et  legs  dont  l'acceptation  aura  été  autorisée  par  le  Gouver- 
Demeot; 

3*  Des  subventions  qui  pourraient  lui  être  accordées  ; 

4-  Do  produit  des  ressources  créées  à  titre  exceptionnel  avec  Tautorisa- 
tioD  do  Gouvernement; 

5*  Eofm  du  revenu  de  ses  biens  et  valeurs  de  toute  nature. 

Ait.  9.  —  Les  fonds  disponibles  seront  placés  en  rentes  nominatives 
3  p.  100  sur  rÉtat  ou  en  obligations  nominatives  de  chemins  de  fer  dont 
iemiDimum  d^intérêt  est  garanti  par  TÉtat. 

Ait.  iO.  —  Le  fonds  de  réserve  comprend  : 

1*  Le  dixième  de  Texcédent  des  ressources  annuelles  ; 

^  Les  sommes  versées  pour  le  rachat  des  cotisations  ; 

1*^  La  moitié  des  libéralités  autorisées  sans  emploi. 

Le  fonds  est  inaliénable  :  ses  revenus  peuvent  être  appliqués  aux 
dépenses  courantes. 

Ait.  li.  —  Les  moyens  d'action  de  l'Association  sont  : 

i*  La  réunion  des  membres  de  l'Association  en  Congrès  où  sont  exclu- 
nement  discutées  des  questions  scientifiques  ; 

^  La  publication  en  volumes  des  travaux  des  Congrès  ; 

3*  Et,  s'il  y  a  lieu,  la  distribution  de  prix  et  récompenses  aux  auteurs 
d'oQTrages  et  découvertes  utiles  à  la  science  chirurgicale. 

L'Assemblée  y  réunie  en  Congrès  scientifique,  choisit  un  bureau 
spécial,  composé  d'un  Président,  d'un  Vice-Président  et  de  quatre 
Secrétaires. 

Le  Vice-Président  de  la  dernière  réunion  est  de  droit  Président  de  la 
réonion  suivante. 

Les  Secrétaires  du  Comité  permanent  remplissent  les  fonctions  de 
Secrétaires  généraux  des  Congrès. 

Ait.  12.  t-  Aucune  publication  ne  peut  être  faite  au  nom  de  la 
Société  sans  l'examen  préalable  et  Tapprobation  du  bureau  du  Comité 
permaueut. 

Ait.  13.  —  L* Assemblée  générale  des  membres  de  l'Association  se 
féQoit  an  moins  une  fois  par  an,  pour  le  règlement  des  affaires  adminis- 
tntÎTes  de  TAssociation. 

Son  ordre  du  jour  est  réglé  par  le  Comité  permanent. 

Son  bureau  est  celui  du  Comité. 

Elle  entend  les  rapports  sur  la  gestion  du  Comité,  sur  la  situation 
fioaneière  et  morale  de  l'Association,  vote  le  budget  de  l'exercice  sui- 
Tant;  elle  approuve  les  comptes  de  l'exercice  clos  et  pourvoit  au  i^enou- 
vellement,  s'il  y  a  lieu,  des  membres  du  Comité. 

Le  rapport  annuel  et  les  comptes  sont  adressés  chaque  année  à 
'•<^as  les  membres,  au  Ministre  de  l'Intérieur  et  à  celui  de  l'Instruction 
pvbliqne. 


GONaRÂS  PRàNÇAIS  de  GUmURGlB 


Art.  14.  —  La  qualité  de  membre  de  rAssoeialion  se  perd  : 

4*  Par  la  démission  ; 

2"*  Par  la  radiation,  pronoDcée  pour  des  motifs  graves  par  TAssembiée 
générale  à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents,  sur  le 
rapport  du  Conseil  d'administration  et  I«  membre  intéressé  dûment 
appelé  à  fournir  des  explications. 

Art.  15.  —  Les  statuts  ne  peuvent  être  modifiés  que  sur  la  proposi- 
tion du  Comité  d'administration  ou  de  vingt-cinq  membres,  soumise  au 
bureau  au  moins  un  mois  avant  la  séance. 

L* Assemblée  extraordinaire,  spécialement  convoquée  à  cet  effet,  ne 
peut  modifier  les  statuts  qu'à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres 
présents. 

L'Assemblée  doit  se  composer  du  quart  au  moins  des  membres  ins- 
crits. 

La  délibération  de  l'Assemblée  est  soumise  à  l'approbation  du  Gouver- 
nement. 

Art.  16.  —  L'Assemblée  générale  appelée  &  se  proDoocer  sur  la  disso- 
lution de'  l'Association  et  convoquée  spécialement  à  cet  effet  doit  com- 
prandre,  au  moins,  la  moitié  fdus  un  des  membres  en  exercice.  Les 
résolutions  sont  prises  à  la  majorité  des  deux  tiers  das  membres  présents 
et  soumises  à  l'approbation  du  Gouvernement. 

Art.  17.  —  En  cas  de  dissolution,  l'actif  de  l'Association  est  attribué, 
par  délibération  de  l'Assemblée  générale,  à  un  ou  plusieurs  établisse- 
ments analogues  reconnus  d'utilité  publique. 
Cette  délibération  est  soumise  à  l'approbatioD  du  Gouvernement. 
Art.  18.  —  Il  sera  procédé  de  même  en  cas  de  retrait  de  TaotorisalioD 
donnée  par  le  Gonvernement.  Dans  le  cas  où  l'Assemblée  générale  se 
refuserait  à  délibérer  sur  cette  attribution,  il  sera  statué  par  un  décret 
rendu  en  forme  des  règlements  d'administration  publique. 

Art.  10.  —  Un  règlement  intérieur,  adopté  par  l'Assemblée  générale 
et  approuvé  par  le  Ministre  de  Tlntérieur  après  avis  du  Ministre  de 
rinstroctîon'pabliqae,  arrête  les  conditions  de  détail  propres  à  assurer 
l'exécution  des  présents  statuts.  Il  peut  toujours  être  modifié  dans  la 
même  forme. 


RÊGLEMERT  ^ 

10  La  réunion  des  membres  de  l'Association  en  Congrès  a  lieu  à  Paris, 
en  octobre,  tous  les  ans,  et  coïncide  avec  l'assemblée  générale. 

2^  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  de  l'Association  doivent 
envoyer  une  demande  signée  par  deuxmembres  au  Secrétaire  général,  qui 
la  transmet  au  Conseil  d'administration  et  la  renvoie,  signée,  d  l'intéressé. 
En  cas  d'acceptation,  il  est  de  pi  os  délivré,  contre  un  envoi  de  25  fk*.,  un 


1.  Ce  Règlement,  voté  par  l'assemblée  générale  en  octobre  1894,  a  été 
approuvé  par  M.  le  Ministre  de  l'Intérieur  (arrêté  ministériel  du  30  mai  1895) 
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reçu  détaché  d'un  registre  à  souche,  qui  donne  droit  au  titre  de  membre 

de  l'AssociatioD. 
3<»  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communication, 

prendre  part  à  la  discussion  des  snjets  mis  à  Tordre  du  jour,  sont  priés 

de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  général  deux  mois  au  moins  ayant  Tou- 

Terture  du  Congrès.  Ils  devront  joindre,  s'il  s*agit  d'une  communication 

OQ  d  une  discussion,  le  titre  et  un  résumé  très  bref  contenant  leurs  con- 

cIosioDs  principales.  Le  résumé  est  obligatoire,  il  sera  soumis  au  Conseil 

d'administration,  puis  publié,  s*il  y  a  lieu,  in  extenso  ou  en  partie,  dans 

le  programme  qui  sara  distribué  avant  l'ouverture  du  Congrès. 
4®  Tout  travail  qui  a  été  imphmé  ou  présenté  à  une  société  savante  ne 

peut  être  lu  devant  le  Congrès. 
5»  Les  séances  du  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  communications 

et  discussions  se  font  en  français. 
€haque  membre  ne  pourra  exposer  •qu'une  seule  question  particulière. 
Les  communications  ne  peuvent  être  lues  que  par  l'auteur. 
6<>  Les  communications   ne  peuvent   avoir   une    durée  de  plus   de 

lOmÎDutes.  Le  Président  a  le  droit,  sans  consulter  TÂssemblée,  de  donner 
une  prolongation  de  5  minutes,  soit  1/4  d'heure  en  tout.  Ce  temps 
écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter  rAssemblée. 

7*  S'il  y  a  discussion,  il  est  accordé  à  l'orateur  5  minutes  pour  répondre 
et,  avec  l'agrément  du  Président,  10  minutes. 

8^  Les  communications  lues  en  séance  sont  publiées  in  extenso  ou  eu 
rénmé  sons  la  surveillance  du  Comité. 

8^  Ins.  Les  manuscrits  des  oommunicatîoiis  doivent  être  remis  de  suite 
an  Secrétaire  général  ou  au  plus  tard  au  début  de  la  séance  qui  suit 
ceDe  de  la  communication,  faute  de  quoi  une  simple  analyse  en  sera 
publiée. 

9*  Tout  travail  qui  serait  publié  autrement  que  par  les  soins  du  Comité 
dans  on  délai  moindre  de  3  mois  après  la  session,  ne  figurera  que  par 
son  titre  an  volume  des  comptes  rendus. 

10^  Les  séances  ont  lieu  Paprès-midi,  de  2  heures  à  6  heures,  mais  la 
dorée  des  séances  peut  être  modifiée,  selon  le  sombre  des  eommunica- 
tions  aimoneées. 

Des  séances  supplémentaires,  le  matin,  peuvent  être  fixées  par  le 
OoDseil,  si  le  nombre  des  séances  réglementaires  est  jogé  par  lui  insuffisant. 

il"  Toute  proposition  de  modification  au  règlement  devra  être  signée 
par  S  membres  du  Congrès.  Elle  sera  renvoyée  an  Conseil  d^administra- 
tion,  qoi  présentera  sur  elle,  dans  la  i**  séance  du  Congrès  suivant,  un 
rapport  dont  les  conclusions  seront  soumises  au  vote  de  l'Assemblée. 

Est  comprise  sons  ce  titre  toute  proposition  relative  à  la  date  et  au 
âège  dn  Congrès. 


XII  CONGRÈS   FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


COMITÉ  PERMANENT   D'ADMINISTRATION 


BUREAU  DE  L'ASSOCIATION 

MM.  GUYON  (PéLiz),  Membre  de  rtnstitut  et 
de  rAcadémie  de  médecine,  Professeur 
honoraire  à  la  Faculté  de  médecine 
de    Paris,   Chirurgien    honoraire    de 

rbôpital  Necker Président. 

LE  DENTU  (Auguste),  Membre  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  Professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  THôtel-Dieu Vice- Président. 

WALTHER  (Charles),  Professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur^ 
gien  de  Thôpital  de  la  Pitié Secrétaire  du  Comité. 

BROCA  (Auguste),  Professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  rbôpital  des  Enfants-Malades. .     Trésorier. 

FAURE  (Jean-Louis),  Professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  l'hôpital  Cochin Secrétaire  adjoint  du  Comité. 


Anciens    Présidents  du  Congrès  faisant  de  droit   partie 

du   Comité  d'Administration. 

MM.  DEMONS  (Albert),  Correspondant  national  de  FAcadémie  de  méde- 
cine, Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Bordeaux. 

LANNELONGUE  (0.  M.),*  Membre  de  Tlnstitut  et  de  TAcadémie  de 
médecine,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  hono- 
raire de  THôpital  des  Enfants-Malades.  —  Paris. 

GROSS  (Frédéric),  Correspondant  national  de  TAcadémiede  méde- 
cine, Doyen  et  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Nancy. 

PONCET  (Antonin),  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  méde- 
cine, Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Lyon.  ^ 

LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  (Jlst),  Membre  de  VAcadémie  de  méde- 
cine, Chirurgien  honoraire  de  THÔtel-Dieu.  —  Paris. 

PËRIER  (Charles),  Membre  de  T Académie  de  médecine,  Professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  des  hôpi- 
taux. —  Paris. 

POZZI  (Samuel),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Professeur  A 
la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca.  —  Paris. 

MONPHOFIT  (Ambroise),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dieu.  —  Angers. 

FORGUE  (Ehilr),  Medecin-major  de  l'*'  classe,  hors  cadre,  Corres* 
pondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
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COMITÉ    PERMANENT   D'ADMINISTRATION   (Suite,) 


MembreB  élus. 

{Ordre  de  renouvellement.) 

HM.  KIRMfSSON  (Edouard),  Membre  de  rAcadémie  de  médecine,  Pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades.  —  Paris. 

SCHWARTZ  (Edouard),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  de  Thôpital  Cochin.  —  Paris. 

SEGOND  (Paul),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
de  rhospice  de  la  Salpétrière.  —  Paris. 

DELAGËNIËRE  (Henri),  Chirurgien  de  Thôpital  civil.  —  Le  Mans. 

NÉLATON  (Charles),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 

RICARD  (Alf.-Louis),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 


Secrétaires  généraux  honoraires. 

M.  POZZI  (Samubl),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à 
ia  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  Fhôpital  Broca  —  (1884-1893). 
M.  PICQLÉ  (Lucien),  Chirurgien  de  Fhôpital  Lariboisière  —  (1894-1903). 


Trésorier  honoraire. 

*.  ALCAN  (Félix),  Éditeur. 
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PRÉSIDENTS  DES   CONGRÈS 


-  TRÊLAT  (Ulysse),  de  Paris. 

-  OLLIER  (Léopold),  de  Lyon, 

-  VERNEUÏL  (Aristide),  de  Paris. 

-  LARREY  (Hippolyte),  de  Paris  (Armée). 

-  GUYON  (Félix),  de  Paris. 

-  DEMONS  (Albert),  de  Bordeaux. 

-  LANNELONGUE  (Odiloo),  de  Paris. 

-  TILLAUX  (Paul),  de  Paris. 

-  BOECKEL  (Eugène),  de  Strasbourg. 

-  TERRIER  (Félix),  de  Paris. 
--  GROSS  (Frédéric),  de  Nancy. 

-  LE  DENTU  (Auguste),  de  Paris. 

-  PONCET  (Anlonin),  de  Lyon. 

-  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  (Jusl),  de  Paris. 

-  REVERDIN  (Jaques),  de  Genève. 

-  PÉRIER  (Charles),  de  Paris. 

-  POZZI  (Samuel),  de  Paris. 

-  GHAUVEL  (Jules),  de  Paris  (Armée). 

-  MONPROFIT  (Ambroise),  d'Angers. 

-  BERGER  (Paul),  de  Paris. 

-  FORGUË  (ËniUe),  de  MontpeUier  (Armée). 

(i)    Alphonse    Guérin,   désigné    pour   présider  le  Congrès    de   1895,   est 
décédé  au  mois  de  février  1895. 
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MEMBRES  FONDATEURS  DÉGÈO&S  X¥ 


■«■ibves  fmitetevm  dMcédé*. 


1889  —  Perrin  (Manrice),  Membre  dé  T Académie  de  médecine,  Directeur 

de  rÉcole  d'application  militaire  du  Val-de-Grâce.  —  Paris. 

1890  _  Saménil  (Lonis),  ^Correspondant   national   de   rAcadémie   de 

médecine,  Professeur  à  TÉcoIe  de  médecine.  —  Rouen. 

1890  —  Tr^M^t  (Ulysse),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Profes- 
seur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Paris.  (Ancien  Président.) 

l^dl  —  Cazin,  Chirurgien  en  chef  d«  l'hôpital.  —  Berck-sur-Mer. 

1892  —  David  (Th.),  Directeur  de  TÉcole  dentaire.  —  Paris. 

1893  —  Horteloup,  Chirurgien  de  Thôpital  Necker.  —  Paris. 

i895  —  Gnérin  (Alphonse),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Chirur- 
gien honoraire  des  hôpitaux.  —  Paris.  (Président  désigné.) 

{89o  —  Larrey  (le  baron  Féliz-Hippolyte),  Membre  de  Tlnstitut  et  de 
TAcadémie  de  médecine,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  ancien  Président  du  Conseil  de  santé  des  armées. 
—  Paris.  (Ancien  Président.) 

1»95  —  Terrillon  (Octave),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 

1895  —  Vemenil  (Aristide),  Membre  de  Tlnstitut  et  de  l'Académie  de  mé- 

decine, Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien honoraire  des  hôpitaux.  —  Paris.  (Ancien  Président.) 

1896  —  Montas  (Léon),  Professeur  à  TËcole  de  médecine,  Chirurgien  en 

chef  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Grenoble. 
ib96  —  Nicaise  (Edouard),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.   Chirurgien   des 
hôpitaux.  —  Paris. 

1897  —  Leroux,  Chirurgien  honoraire  de  l'hôpital  civil,  —  Versailles. 

1898  —  Péan  (Jules-Emile),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chi- 

rurgien honoraire  des  hôpitaux.  —  Paris. 

1898  —  Heydenreich  (Albert),  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine. — Nancy. 

1899  —  Socin  (Angnste),  Professeur  à  l'Université  de  Bàle  (Suisse). 
1899  —  Guerlain,  Chirurgien  en  chef  honoraire  de  l'hôpital.  —  Bou- 
logne-sur- Mer. 

1899  —  Asam  (Eugène),  Associé  national  de  l'Académie  de  médecine, 

Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Bordeaux. 

1900  —  Bœckel  (Eugène),  Ancien  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  de  l'hôpital.  —  Strasbourg  (Alsace).  (Ancien 
Président.) 

1900  —  Décès  (Arthur),  Professeur  à  TÉcole  de  médecine.  —  Reims. 

1900  —  Ollier  (Léopold),  Correspondant  de  l'Institut,  Associé  national 
de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine. —  Lyon.  (Ancien  Président.) 

1900  —  Saxtorph,  Professeur  à  TUniversité.  —  Copenhague  (Danemark). 

1902  —  Polaillon  (J.-F.-B.),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
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fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine^  Chirurgien  hono- 
raire des  hôpitaux.  —  Paris. 
1903  —  Panas  (PhoUno),  Membre  de  rAcadémie  de  médecine.  Profes- 
seur honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  hono- 
raire de  THôtel-Dieu.  —  Paris. 
1903  —  Bcnilly  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 
1905  —  Paqnelin  (Glande-André).  —  Paris. 
1907  —  Galeiowski  (Xavier).  —  Paris. 


MEMBRES  FONDATEURS  Z7II 


LISTE  DES  MEMBRES 

DB 

L  ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(MEMBRES  FONDATEURS  ET  MEMBRES  A  VIE) 


■eaibres  tomdmîewtm  : 
MM. 

Âbadie  (Charles),  anc.  Int.  des  hôp.  —  Paris. 

Angolo  (Baphaél).  —  Paris. 

Arrtgon  (Henri),  Méd.-Maj.  de  1"*  classe  en  retraite.  —  Bizerte.  — 

{Armée,) 
BoBckel  (Jules),  Gorresp.  de  l'Acad.  de  méd.  et  de  la  Soc.  de  chir. 

—  Strasboiirg. 
Casnso  (Gabriel),  Prof.  —  La  Havane. 
Gaachois.  Chir.  en  chef  de  THôtel-Dieu.  —  Rouen. 
Carné  (Alf.-Engdne),  Prof,  de  clin.  chir.  à  TÉc.  de   méd.,  Chir.  de 

THôtel-Dieu.  —  Rouen. 
Ghénienz  (François),  Dir.  et  Prof,  à  i*Éc.  de  méd.  —  Limoges. 
Combalati  Prof,  honoraire  à  TÉc.   de  méd.,  Chir.  en  chef  des  hôp., 

Corresp.  de  TAcad.  de  méd.  et  de  la  Soc.  de  chir.  —  Marseille. 
Cuiet  (Jean),  ancien  Chef  de  clin.  chir.  —  Lyon. 
Dejace  (Léopold).  —  Flemalle-Grande  (Belgique). 
Delore  (Xavier),  Corresp.  nat.  de  PAcad.  de  méd.,  anc.  Prof.  adj.  à  la  Fac. 
de  méd.,  et  anc.  Chir.-Major  de  la  Charité  de  Lyon.  —  Romanèche- 
Thorios  (Saône-et-Loire).  ' 

Démons  (Albert),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Corresp.  nat.  de  TAcad.  de 

méd.  —  Bordeaux. 
Ojénil-Pacha,  Prof,  de  clin.  chir.  à  TÉc.  imp.  de  méd.  — Conslantinople. 
Doyen  (Eagdne).  —  Paris. 
Dnplay  (Simon),  Membre  de  TAcad.  de  méd.,  Prof.  hon.  à  la  Fac.  de 

méd.,  Ghir.  hon.  de  THôtel-Dieu.  —  Paris. 
Ehrmann  (J.j,  Assoc.  nat.  de  TAcad.  de  méd.  et  Corresp.  de  la  Soc. 

de  chirurgie.  —  Paris. 
6ro8s  (Frédéric),  Corresp.  nat.  de  TAcad.  de  méd.,  Doyen  et  Prof,  de 

clio.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Nancy. 
GneUiot  (Octare),  Chir.  de  THôtel-Dieu.  —  Reims. 
Gnyon  (Félix),  Membre  de  Flnstitut  et  de  l*Acad.  de  méd.,  Prof,  honor. 

à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  honor.  de  Thôp,  Necker.  —  Paris, 
iacobs  (Cbarles),  Agr.  de  TUniv.  —  Bruxelles. 
ioUiard  (Gnstare),  ancien  Prof,  de  clin.  chir.  à  l'Univ.,  Corresp.  de 

l'Acad.  de  méd.,  Associé  étranger  de  la  Soc.  de  chir.  —  Genève. 
Kœberlé  (Ë.),  Prof,  à  Tancienne  Fac.  de  méd.  —  Strasbourg. 
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Labbé  (Léon),  Membre  de  riQStitut  et  de  TAcad.  de  méd.,  Prof.  agr.  à 

la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  bon.  des  bôp.  —  Paris. 
Lacaze  (Raymoni),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Pans.  —  Montaaban. 
Lannelongue  (Odilon-Marc),  ifembre  de  rinstitui  et  de  TAcad.  de  méd., 

'Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  bon.  des  hôp.  —  Paris. 
Le  Dénia  (Angnste),  Membre  de  TAcad.  de  méd.,  Prof.  À  la  Fac.  de 

méd.,  Ghir.  de  1  HdbéH-DieQ.  —  Paris. 
Malherbe  (Albert),  Gorresp.  nat.  de  l'Acad.  de  méd.,  Direct,  et  Prof,  i 

PÉc.  de  méd.,  Ghir.  en  chef  des  hôp.  —  Nantes. 
Martel,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Ghir.  en  chef  bon.  de  THÔtel-Dieu, 

Gorresp.  de  la  Soc.  de  chir.  —  Saint-Malo. 
Martin  (Edouard),  ancien  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Gorresp.  de  la  Soc. 

de  chir.  —  Genève. 
Mannonry  (Gabriel),  Gorresp.  nat.  de  TAcad.  de  méd.,  Ghir.  de  THÔtel- 

Dieu.  —  Ghartres. 
Monod  (Charles),  Membre  de  TAcad.  de  méd.,, Prof.  agr.  à  la  Fac.  de 
'  '  méd.,  Chir:  bon.  des  hÔp.  —  Paris. 
Pamard  (Alfred),  Associé  nat.  de   TAcad.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de 

lHôtel-Diea.  —  Avignon. 
Périer  (Charles),  Membre  de  TAcad.  de  méd..  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de 

méd.,  Ghir.  bon.  des  hôp.  —  Paris. 
Pozzi  (Samuel),  Membre  de  TAcad.  de  méd.,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd., 

Ghir.  de  l*hôp.  Broca.  —  Paris. 
Reverdin  (Jaques-L),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Associé  étranger  de  la 

Soc.  de  chir.  —  Génère. 
Satre  (Paul).  —  Grenoble. 

Tédenat  (Emile),  Prof,  de  clin.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Montpellier. 
Thiriar  (J.),  Prof,  de  clin.  chir.  à  TUniv.,  Ghir.  à  Thôp.  Saint-Pierre. 

—  Bruxelles. 

Thomas  (Louis),  Prof,  à  TÉc.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  Iliôp.,  Gorresp. 
nat.  de  TAcad.  de  méd.  —  Tours. 

Hembren  à  irie  : 

Adenot  (Etienne),  Ghir.   de  la  clin,  des  voies  urin.  du  dispensaire 

général.  —  Lyon. 
Bataille,  Prof,  à  TËc.  de  méd.,  Ghir.  de  THôtel-Dieu.  —  Rouen. 
Béclère  (Antoine),  Membre  de  TAc.  de  méd.,  Méd.  des  hôp.  —  Paris. 
Broca  (Auguste),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  des  hôp.  —  Paris. 
Calot  (François),  Ghir.  en  cheî  de  Thôp.  Rothschild.  —  Berck-sur-Mer. 
Cavaillon  (Paul),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Lyon. 
Delagénière  (Henri),  anc.  lot.  des  hôp.  de  Paris,  Ghir.  de  Thôp.  civil 

—  Le  Mans. 

Debaisieuz  (Th.),  Prof,  de  clin.  chir.  à  TUniv.  — Louvain. 
Delagénière  (Paul),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à  TÉc.  de  méd. 

—  Tours. 

Farkas  (Ladislas  de)«  Ghir.  des  hôp.  —  Budapest. 
Frey,  Ghir.  ady.  de  Thôp.  civ.  —  Mulhouse. 
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Gain  Charles),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.  —  Bono  (Allemagne). 

Giorduo,  Ghir.  eo  chef  de  Thôp.  —  Venise  (Italie). 

Hstun  (Henri),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  £hir.  des  hôp.  —  Paris. 

laisltr /Lneien),  Méd.  princ.  de  2«  classe,  Méd.  chef  de  l'hospice  mixte. 
-  Saiot-Élienne.  —  (Aimée,) 

loglenis  (Panagiostis).  —  Marseille. 

Jeanhran  (Emile),  Prof,  agrégé,  chargé  du  coars  de  clin,  des  maladies 
dsToîM  urin.  à  la  Fa&  de  méd.,  Ghir.  de  Thôp.  gén.  —  Montpellier. 
JeaoM,  Prof.  sapp.  à  TÉc.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Rouen. 
lôrta  Wemer),  Prof,  à  TUniv.  Chir.  de  Thôpital  Urban.  —   Berlin 

Allefflagne). 
Iraue  Fedor ),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.  —  Berlin  (Allemagne). 
LardeoBois  (Henri),  anc.  lut.  des  hôp.  de  Paris,  Prof.  supp.  à  TËc.  de 

méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Reims. 
La  Bec  (E.),  Ghir.  de  Thôp..  libre  Saint-Joseph.  —  Paris. 
Ucas-Championnière  (Jnst),  Membre  de  TAcad.  de  Méd.,  Chir.  bon.  de 

TBÔlel-Dicu.  —  Paris, 
lairi  (Léon),  Chir.  en  chef  de  THôtel-Dieu.  --  Vichy, 
lénard,  Chir.  en  chef  de  Thôp.  maritime.  —  Berck-sur-Mer. 
iMBier,  Ghir.  de  l*hôp.  libre  Saint-Joseph.  —  Paris. 
losprofit  (Ambroise),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à  TÉc.  de  méd., 

Chir.  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Angers. 
Inret  (Pierre),  Brioude  (Haute-Loire). 

lulier  ;H.),  anc.  Int.  des  hôp.,  Prosec.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Lyon. 
Viflûer  (Henri-Jacques),  Méd.  princ  de  i^  classe.  Prof.  À  TÉc.  d'applic. 

do  serT.  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce.  —  Paris.  —  (Armée,) 
Patel  Maurice),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Lyon. 
Bafinilanrica).  —  Lyon. 
Heclm(Paiil),  Membre  de  TAcad.  de  méd..  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir. 

d«8  bôp.  —  Paris. 
Biche  (Taol),  Chic  des  hôp.  —  Paris. 
Sdiafiff  (Alfred),  Méd.  adj.  de  Thôp.  civ.  —  Strasbourg. 
Segond  (Panl),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Paris* 
Stockui  (W.-J.  van),  Chir.  en  chef  de  Thôp.  —  Rotterdam  (Hollande). 
Tacbard  (Elle),  Méd.  princ.  de  1^*  classe  de  Tarmée,  en  retraite.  — 

Toulouse.  —  (Arm^c.) 
TaTernier  (L.),  anc.  Int.  des  hôp.,  Prosec.  à  la  Fac  de  méd.  —  Lyon. 
Toiaon  (J.),  Prof.  supp.  à  la  Fac  libre  de  méd.  de  Lille.  —  Douai. 
Tofiier  (Théodore),  Prof.  agr.  A  la  Fac.   de   méd.,  Chir.    des    hôp. 

-Paris. 
Vacher  (Louis).  —  Orléans. 
Vutrerti  (Joloi),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  chef  de  clin,  à  la  Fac.  de 

méd.  ~  Lille. 

Vincent  (Eugène),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  la  Cha- 
rité. —  Lyon. 

Walther  (Chariet),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  — 
Paris  (7*). 
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LISTE  GÉNÉRALE  DES  MEMBRES 


DB 


L'ASSOCIATION   FRANÇAISE   DE  CHIRURGIE 


{Les  noms  des  Membi^s  Fondateurs  sont  suivis  de  la  lettre  F  et  ceux  des 

Membres  à  vie  de  la  lettre  R.) 

Abadie  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  49,  boulevard  Hanssmann. 

—  Paris  (9«).  —  F. 
Abadie  (Joies),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  k  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  Chirurgien  en  chef  à  Thôpital  civil,  rue  de 
la  Vieille-Mosquée  prolongée.  —  Oran  (Algérie). 
Adenot  (Etienne),  Chirurgien  de  la  clinique  des  voies  urinaires  da  dis- 
pensaire général,  34,  rue  Sainte-Hélène.  —  Lyon.  —  R. 
Ader  (Joseph),  4,  place  Lavarande.  —  Senlis  (Oise). 
Albarran  (Joaqoin),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  de 

Thôpital  Necker,  2  bis,  rue  de  Solférino.  —  Paris  (?•). 
Albartin  (H.-A.),  Chirurgien  des  hôpitaux,  11,  rue  Émile-Zola.  —  Lyon. 
Alexandre  (Gaston),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  2.  rue  Baudio.  — 

Parisî(9«). 
Alivisatos  (N.  S.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien à  la  Polyclinique,  7,  rue  de  Marseille.  —  Athènes  (Grèce). 
Alessandri  (Robert),  Professeur  de  pathologie  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  36^  ,  rue  Palestre.  —  Rome  (Italie). 
Alezander  (Samuel),  Chirurgien  des  hôpitaux,  68,  West  55^^  street.  — 

New- York  (E.  U.  A.). 
Alglave  (Paul),  ancien  Prosecteur  et  chef  de  clinique  chirurgicale  de 
la  Faculté  de  médecine,  241,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  (7®). 
Altmann   (Reinhold),  Dirigierender   Arzt  des    Knappschaflslazareths. 

Zabrze  (Allemagne). 
André  (Maurice),  Chirurgien  de  Thôpital.  —  Péronne  (Somme). 
André  (Paul),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  5,  rue  de 

Serre.  —  Nancy. 
Andreae  (Ed.),  9,  rue  de  Candolle.  —  Genève  (Suisse). 
Andrieu,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien-assistant  de 

Thôpital  maritime.  —  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 
Angnlo  (Raphadl),  7,  avenue  de  TAlma.  —  Paris  (8«).  —  F. 
Ardouin  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 

rhôpital  civil,  32,  rue  de  la  Comédie.  —  Cherbourg  (Manche). 
Arragon  (Henri),  Médecin-Major  de  i**^  classe,  en  retraite,  Dar-el-Louîsa, 
avenue  de  France.  —  Bizerte  (Tunisie).  —  {Af*mée,)  —  F. 
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Arron  (Joseph),  Chirargien  des  hôpitaux,  9,  rue  Bayard.  —  Paris  (B*). 

Aobart  (Victor),  Chirurgien  des  hôpitaux.  Professeur  suppléant  d*ana- 
tomie  à  TÉcole  de  médecine,  24,  allée  des  Capucines.  —  Marseille. 

Aaffa-et  (Charles),  Médecin  inspecteur  général,  en  retraite,  ancien  Prési- 
dent do  Conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine.  Correspondant  national 
de  TAcadémiede  Médecine,  18,  rueCaumartin.  — Paris  (9^).  —  {Marine,) 

ADtaiage,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  96,  rue  du  Grand- 
Chemin.  —  Roubaix  (Nord). 

AoTray  (Maurice),  Professeur  agrégé  À  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  50,  rue  Pierre-Charron.  —  Paris  {%'>), 

Bacons  (Yictor- Joseph),  membre  de  la  Policlinic,  332,  La  Salle  Avenue. 

-Chicago  (Illinois)  (E.  U.  A.). 
Baillet  (Karcel),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  89,  boulevard 

Alexandre-Martin.  —  Orléans. 
Banzet  (Gh.-S.),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine,  19,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7«). 
Sar  (Louis),  Chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  à  l'hôpital,  22,  boule* 

vard  Dabouchage.  —  Nice  (Alpes-Maritimes). 
Barbarin  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  186,  rue  du  Faubourg- 

Saint-Honoré.  —  Paris  (8"). 
Bardesco  (N.),  Chirurgien  de  l'hôpital  Brancoveano,  40,  Calea  Doroban- 

lilor.  —  Bucarest  (Roumanie). 
Barette  (Joseph-Pierre),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École 

de  médecine,  43,  rue  de  Bemières.  —  Caen. 
Bamsby  (Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  sup- 
pléant à  l'École  de  médecine,  16,  boulevard  Heurteloup.  —  Tours. 
Bataille,  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  adjoint  des  hôpi- 

taox,  41,  rue  de  BafTon.  —  Rouen.  —  R. 
Banby  (Denis),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  42,  rue  Pharaon.  —  Toulouse. 
Baadet  (Raoul),  Chirargien  des  hôpitaux,  2,  square  Moncey.  —  Paris  (9*). 
Baudoin,  ancien  Interne  des  hôpitaux,  120,  faubourg  de  Flandre.  — 

Charleville  (Ardennes). 
Baudouin  (Marcel),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  21,  rue  Linné.  — 

Paris  (5*). 
Baamgartner,  Chirurgien  des  hôpitaux,  24,   rue   de  Bourgogne.  — 

Paris  (7«). 
Basf  (Pierre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  85,  boulevard  Haussmann.  — 

Paris  (8«). 
Bédàre  (Antoine),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Médecin  de 

rhôpital  Saint-Antoine,  122,  rue  La  Boétie.  —  Paris  (8*).  —  R. 
Bégouin  (Paol),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  14,  rue  d'Aviau.  —  Bordeaux. 
Begoune  (Lazare),  de  Cherson  (Russie),  place  Montbenon,  Riant-Site.  — 

Lausanne  (Suisse). 
Bel]atti(Bartolomeo),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  civil.  —  Feltre  (Italie). 
Wnder  (Xavier),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  17,  rue  Alphonse-de-Neu- 

▼ille.  — Paris  (17«). 
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Baa8a!(P.),  Chirurgien  dea  hôpiUttx,  8»  ru»  do  FHètel-des-Postes.  -—  Nice. 

Bérard  (Léon-Eugàne)»  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine^ 
Chirurgien  des  hôpitaux,  i,  quai  de  rHôpital.—  Lyon. 

Bergalonae  (Gharles*J.)i  4,  rue  Saiot-Ours.  --  Genève  (Suisse). 

Bergonié  (Jean)»  Correspondant  national  de  T Académie  de  médecine ^ 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  6  bi$^  rue  du  Temple.  —  Bor- 
deaux. 

Bernard  (Gnstave),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  39,  rue  des  Mathurios. 
—  Paris  (8«)- 

Berthomier  (A.)*  Chirurgien  de  THôpital  général,  12,  boulefard  Ledru- 
RoUin.  —  Moulins. 

Benrnier  (Louis),  Chirurgien  des  hôpitaux,  12,  rue  de  Bourgogne.  -" 
Paris  (7«). 

Bezançon  (Panl),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  51,  rue  de  MiromesniL  — 
Paris  (8«). 

Bibot  (Auguste),  51,  rue  Lucien-Naraèche.  -^  Namur  (Belgique). 

Bicbat  (Henry),  ancien  cbef  de  clinique  chimrgicalie  k  la  Faculté  de 
médecine|de  Nancy,  chirurgien  de  l'hôpital  civil,  ^3,  rue  Carnot.  — 

■Lunéville  (Meurthe^t-Moselle). 

Bilhant  (Marceau),  5,  avenue  de  TOpéra.  —  Paris  (i^). 

Blanc  (Robert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  chirurgien 
assistant  des|hôpitaux,  10,  boulevard  Sévigné.  —  Dijon  (Côte-d'Or). 

Blanquinqne  (Paul),  Chirurgien  de  THôlel-Dieu.  -^  Laon  (Aisae). 

Bloch  (Oscar),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité,  Cbi- 
.rurgien  de  Kgl.  Frederika-HospitaL  —  Copenhague  (Danemark). 

Boddaert  (Engoue),  Chirurgien  adjoint  k  Thôpital  civil,  14,  rue  du  Gou- 
vernement. —  Gand  (Belgique). 

Bœckel  (Jules),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la 
Société  de  chirurgie,  Chirurgien  de  Thôpital  civil,  2,  quai  Saint-Nico- 
las. —  Strasbourg  (Alsace).  —  F. 

Boissier  (P.),  4,  place  du  Pont- Vieux.  -^  Alais  (Gard). 

Boqnel  (A),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paria,  Professeur  à  TÉcole 
de  médecine,  27,  rue  Saint-Martin.  —  Angers. 

Bories  (Benjamin-Lonii),  ancien  Médecin-Major  de  l'armée,  7,  place 
d'Armes.  —  Montauban. 

Boulogne  (Pa«l),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lille,  Médecin  de 
THôtel-Dieu,  78,  rue  de  Mons.  —  Valenciennes. 

Boursier  (André),  Proleeseur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des 
hôpitaux,  51,  rue  Huguerie.  —  Bordeaux. 

Bonaqoet  (lippolyt»).  Professeur  à  TÉcole  de  médecioA,.  Correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie,  26,  rue  Blatin.  — -  Clermont^Ferrand. 

Boyer  (AckiUa),  Chirurgien  consultant  de  l'hôpital  Saint-Michel,  6,  rue 
Villebois-Mareuil.  —  Paris  (17®). 

Braqnehaye  (J.),  Professeur  agrégé  de  la  Facnké  de  médecine  de  Bor- 
deaux, Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  civil  français,  3,  avenue  de 
France.  —  Tunis  (Tunisie). 

Braiin  (Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  aneira  Chef  de  clinique 
chirurgicale,  14,  faubourg  de  France.  —  Belfort. 
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Bremken  (Henri),  Chirargien  adjoint  des  hôpitaux,  Chef  de  service  & 
l'hdpitai  Sainte-Elisabeth,  31,  rue  Van  Brée.  —  Anvers  (Belgique). 

Brin  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  l'École 
de  médecine,  1 2,  rue  du  Haras.  —  Angers. 

Broca  (Angnste),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien de  l'Hôpital  des  Enfants -Malades,  5,  rue  de  l'Université.  —  Paris 
(7*).  -  R. 

Brodier  (Henri),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  PhÔpital  Necker,  5, 
rue  Pierre-le-Grand.  —  Paris  (8«). 

Brockaert  (Jnlee),  16,  place  du  Gomte-de-Flandre.  —  Gand  (Belgique). 

Bronssin  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 
rhôpital  civil,  Correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie,  41 ,  rue  de  la 
Paroisse.  —  Versailles. 

Bronssone  (Engône),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paria,  Professeur 
à  l*ÉcoIe  de  médecine,  Chirurgien  de  Thôpital,  f09,  rue  Jean-Jacques- 
Rousseau.  —  Dijon. 

Bmch  (Edmond),  Professeur  honoraire  à  TÉcole  de  médecine,  17,  bou- 
levard Bugeand.  —  Alger. 

Bmnswic-Le  Bihan,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 
en  chef  de  ThÔpital  Sadiki,  10,  rue  Amilcar.  —  Tunis  (Tunisie). 

Bncknall-Ropert,  H.  S.  M.  D.  Londres,  P.  R.  C.  S.  Angleterre,  Drôooshivr. 
Street,  16.  —  Londres,  W.  (Angleterre). 

Buffet  (Louis),  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital,  Correspondant  de  la 
Société  de  Chirurgie,  14,  rue  Porte-Rouge.  —  Elbeuf  (Seine-Inférieure). 

Bofnoir,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  1,  rue  de  FAbbaye-d'IsIe. 

—  Saint-Quentin  (Aisne). 

Bmcarlet  (Francii),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Privat-Docent 

de  chirurgie  à  lUniversité,  Correspondant  de  Fa  Société  de  Chirurgie, 

12,  rue  Petite  t.  —  Genève  (Suisse). 
Cahier  (Léon),  Agrégé  libre  du  Val-de-Grâce,   Médecin  principal  de 

l'*  classe,  médecin  chef  de  IHôpital  militaire  du  Camp  de  Châlons 

(Marne).  —  (Armée,] 
Caillaad  (Ernest),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Prince- Albert,  Vilfa 

Bergeaud.  —  La  Condamfne  (Monaco). 
Calot  (François),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Rothschild  de  Berck- 

sar-Mer,  7,  Avenue  Montaigne.  —  Paris.  —  R. 
Càlvé  (Jacques],  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  assistant  à 

rhôpital  maritime,  rue  de  l'Hôpital.  —  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 
Campenon  (Victor)^  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  52,  rue  des  Saints-Pères.  —  Paris  (7<9. 
Carlier  (Victor),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Correspondant  de 

la  Société  de  Chirurgie,  16,  rue  des  Jardins.  —  Lille. 
CarraUo  (Yentnra),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Santiago 

(Chili). 
Cassa  (E.),  Chirurgien  de  rhôpital  civil,  13,  avenue  Victor-Hugo.  — 

Aîz -en-Provence  (Bôuches-du-Rhône). 
Cassm(Panl),  Chirurgien  de  Thôpitat  Sainte-Marthe,  15,  place  du  Palais. 

—  Avignon. 
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Gastex  (André),  ancien  Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  30, 

afenue  de  Messine.  —  Paris  (8«). 
Gasaso  (Gabriel),  Professeur.  -*  La  Havane  (lie  de  Cuba).  —  F. 
Gaterinoponlos,   Professeur  de  pathologie  externe   à  rUniyersité.  — 

Athènes  (Grèce). 
Gathelin  (Femand),  Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à  rhd* 

pitai  Necker,  2<,  rue  Pi  erre- Charron.  —  Paris  (16«). 
Gaucbois,   Chirurgien   en   chef  de  l'Hôtel-Dieu,    iO,   rue    Morand.   — 

Rouen.  —  F. 
Garaillon  (Adolphe).  —  Carpentras  (Vaucluse). 
Gavaillon  (Paul),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  16,  quai 

de  rArchevêché.  —  Lyon.  —  R. 
Gavalié  (Jean),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Montpellier,  31,  rue  du  Quatre-Septembre.  —  Béziers  (Héraull). 
Cayla  (André),  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital.  —  Bergerac  (Dordogne). 
Gazin  (Maurice),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine  (Hôtel-Dieu),  7,  place  de  la  Madeleine.  —  Paris  (i<^'). 
Geccherelli  (Andréa).  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité, 

486,  strada  Vittorio-Emanuele.  —  Parme  (Italie). 
Geci  (Antonio),  ancien  Professeur  à  TUniversité  de  Gènes,  Directeur  de  la 

clinique  chirurgicale  à  TUniversité  royale,  4,  fia  G.  Pisani.   —  Pise 

(Italie). 
Gemé   (AU.- Eugène),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de 

médecine.    Chirurgien   de   THôlel-Dieu,   24,   rue   Saint-Patrice.    — 

Houen.  —  F. 
Ghabrié  (Gamille),  Chargé  de  cours  à  la  Faculté  des  Sciences,  83,  rue 

Denfert-Rochereau.  —  Paris  (5«). 
Ghandelox  (A.),  Professeur  agrégé.  Chargé  de  cours  complémentaire  à 

la  Faculté  de  médecine,  3,  rue  des  Archers.  —  Lyon. 
Gbaput  (Henri),Chirurgien  des  hôpitaux,  2 1 ,  avenue  d'Eylau. —Paris  (  16«). 
Gbavannaz  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  rue  Hustin.  —  Bordeaux. 
Ghavasse  (Paol),  Médecin  Inspecteur  de  Tarmée,  Directeur  de  TÉcole  du 

service  de  santé  militaire,  18,  avenue  Berthelot.  —  Lyon.  —  (Armée.) 
Gbénieoz  (Ftançois),  Directeur  et  Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  10  bis^ 

rue  Pétiniaud-Beaupeyrat.  —  Limoges.  —  F. 
Ghevassu  (Ernest-Augaste),  Médecin  principal  de  2^  classe.  Directeur 

du  service  de  santé  du  17*^  corps  d'armée.  —  Toulouse  (Haute-Garonne). 
'  —  {Armée.) 
Ghevrier  (Lonis-Émile),  Chirurgien  des  hôpitaux,  10,  rue  Danton.  — 

Paris  (6«). 
Ghibret  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  12,  allée  du 

Barra.  —  Aurillac  (Cantal). 
GbifoLiau  (Médéric),  Prosecteur  des  hôpitaux,  54,  rue  de  Verneuil.  — 

Paris  (7«). 
Gbipanlt  (Antony) ,  ancien  Interne'des  hôpitaux ,  24,  rue  Halle.  —  Paris  (  1 4«) . 
Givel  (Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  37,  rue  Ëmile-Zola. 

—  Brest. 
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dément  (Gnstare),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université 
de  Lausanne,  rue  de  PéroUes.  —  Fribourg  (Suisse). 

Codet-Boisse  (P.)»  ancien  Interne  des  hôpitaux,  ancien  médecin-résidant 
de  rhôpital  Saint-André,  Chirurgien  de  Thôpital  Suburbain  des 
Enfants,  7,  place  Fondaudège.  —  Bordeaux  (Gironde). 

Codi?iIla  (Alexandre),  Professeur  d*orthopédie  à  l'Unirersité,  Directeur 
de  riostitut  Rizzoli.  —  Bologne  (Italie). 

CoUin  (Henri),  10,  rue  Danton.  —  Paris  (6»). 

Combalat,  Professeur  honoraire  à  TËcole  de  médecine,  Chirurgien  en 
chef  des  hôpitaux,  Correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  et  de  la 
Société  de  chirurgie,  i  1 ,  cours  Pierre-Puget.  —  Marseille.  —  F. 

Conrad  (Jean),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  civils,  37,  longue  rue  de 
THôpital.  —  Anvers  (Belgique). 

Cordier  (S.),  Chirurgien  de  TAntiquaille,  i,  rue  Childebert.  —  Lyon. 

Coadray  (Panl),  ancien  Chef  adjoint  de  clinique  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, 71,  rue  de  Miromesnil.  —  Paris  (8«). 

Conlon  (William  de).  Chirurgien  des  hôpitaux,  10,  rue  de  Faubourg-de- 
IHospital.  —  Neuchâtel  (Suisse). 

CoYille,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  THÔtel- 
Dien,  18,  rue  du  Colombier.  —  Orléans  (Loiret). 

Cranwell  (Daniel- J.),  Professeur  agrégé  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine.  Chirurgien  des  hôpitaux,  825,  rue  Santa-Fé. 

—  Buenos- Aires  (République  Argentine). 

Croisier  (Alexandre),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  26,  quai 

Saint-Jean.  —  Blois. 
Craet  (Ladger),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  22,  rue  des  Capucines.  — 

Paris  (8-). 
Cortillet  (J.),  Professeur  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  Directeur 

et  Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  59,  rue  dlsly.  —  Alger. 
Ciuset  (Jean),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  À  la  Faculté  de 

médecine,  3,  qnai  Saint-Clair.  —  Lyon.  —  F. 
Czemy  (Vincent),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  1,  Sophienstrasse. 

—  Heidelberg  (Allemagne). 

Bam  (Charles),  Aide-chirurgien  à  l'hospice  des  Enfants- Assistés,  119,  rue 
Gacbard.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Damaliz  (François-Adrien),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  Chirurgien  de 
la  Maison  nationale  d*aliénés  de  Charenton,  31,  rue  du  Plateau.  — 
Saint-Maurice  (Seine). 

Dînas,  Chirurgien  du  service  départemental.  —  Digne  (Basses- 
Alpes). 

Oartignes  (Louis),  ancien  Chef  de  clinique  gynécologique  de  la  Faculté 
4e  médecine,  85,  rue  de  la  Pompe.  —  Paris  (16^). 

Daspres  (Joles-Engdne),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  civils,  5, 
place  Puget.  —  Toulon  (Var). 

Danriac  (Jnles-Stanislas),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  23,  rue  Brochant. 

—  Paris  (17*). 

Bebaisienz  (Th.),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité,  14, 
me  LéopoJd.  —  Louvain  (Belgique).  —  R. 
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Debout  d'Estrées  (Albert),  Médecin  anx  Eaaz  de  CoDlreréTffis,  37,  nre 
Godot-de-Mauroi.  —  Paris  (8*). 

Debenne  (Albert),  10,  me  de  Milan.  —  Paris  (9*). 

Dejac»  (Lfopold).  —  Flemalle-Grande,  province  de  Liège  (Belgique).— F. 

Delage  (Jacqnes),  6,  passage  Lonjon.  —  HontpeQier. 

DeUgénière  (Henri),  ancien  Interne  des  bOpitaux  de  Pana,  Gbimrgien 
de  l'hôpital  civil,  15,  rue  Erpell.  —  Le  Mans.  —  R. 

Delagénière  (PboI),  ancien  Interne  des  hôpitam  de  Paris,  Professeur  à 
l'École  de  médecine,  15,  me  Ortpet.  —  Tours.  —  R. 

Delanglade  (Ëdonard),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professear 
a  l'École  de  médecine,  24,  me  Nicolas.  —  Marseille. 

Delangre,  Chirur^en-directeur  de  l'Inititnt  chiruriticar,  49,  Grande- 
Place.  —  Tournai  (Belgique). 

Delaanay  (Eugène),  ancien  Interne  des  hflpitanz,  53,  avenue  Montaigne. 
-  Paris  (»•). 

Delay  lllanrice),  ancien  Interne  des  hApitanx  de  Ljon,  17,  rue  Victor- 
Hugo.  —  Bayonne  (Basaes-Pyréuées). 

Delbet  (Paul),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  méde- 
cine, 14,  rue  Roqnépine.  —  Paris  (8*). 

Delbet  (Pierre),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  CbiruT^en 
des  hôpitani,  24,  roe  do  Bac,  —  Paris  (T). 

Delétree,  Chef  du  service  de  chirurgie  et  de  gynécologie  à  llastitut 
cbirurgical,  7,  rue  de  la  Charité.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Delhafe  [Charles),  Chirurgien  adjofnt  à  l'Hdpital  civil,  7,  rue  de  la 
Biche.  —  Mons  (Belgique). 

Delore  (Xavier),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 
,-inciea  Professeur  adjoint  à  la  FacullË  de  médecine,  ancien  Chirurgien- 
Major  de  laCharilé  de  Lyon. —  RomanËche-Thorin3(Saéne-et-Loire). — F. 

Delore  (Xavier),  Chirurgien  des  hôpitanï,  23,  quai  Gailleton.  —  Lyon. 

Delonne  (Edmond),  Médecin  inspecteur  général  de  l'armée,  Membre  de 
l'Académie  de  médecine,  79,  rueClaude-Bemard.—raris(S*],—(Arvn^e.} 

DelToie  (Paul),  rue  des  Chevaliers.  —  Tongrea  (Belgique), 

Demona  (Albert),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant 
national  de  l'Académie  de  médecine,  IS,  rue  du  Cbamp-de-Hars.  — 
Bordeaux,  —  F. 

DéiBoithâne,  Chirurgien  en  chef  de  l'armée,  Professeur  h  la  PacoKé  de 
médecine,  Correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  et  de  la  Société 
de  chirurgie,  8,  Strada  Prudentu.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Demoulin  (Alphonse),  Chimrgfea  des  hôpitaux,  8,  rue  du  Four.  — 
Paris  (6"). 

Denis,  ancien  Interne  des  hépitaui  de  Paris.  —  Dreux  (Etare-et-Loir). 

Depage,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  rtlniversité,  Chinirgieu  de 
l'hépital  Saint-J^ean,  7S,  avenue  Louise.  —  Bruxelles  (Bergiqae). 

Descamps,  6,  rue  des  TeUiers.  —  Mous  (Belgique). 

Desgonttes  (L),  ancien  Interne  des  bApiiaux,  tfWf,  me  de  l'Bdter-da- 
Viile.  —  Lyon. 

DeEEfnin  (Léon),  Chirurgien  consultant  des  bdpitaux  civils,  98,  avenue  des 
Arts,  —  Anvers  (Belgique). 
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BétDOS  (Ernest),  ancien  Interne  des  h;Opitaiir,  5d,  nie  La  Boétie*  -* 
Paris  (8«). 

Dntot  (Ëtieane),  d,  rue  Boissae.  —  Lyon. 

Oefèse  (Lovis),  ancien  ohef  de  elinique  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Mootpellier,  5,  r«e  de  la  République.  —  Perpignan  (Pjrénéee-OrieQtakes). 
De Treese  (G.),  Chirargien  à  rh6pital  Salate-Ëlisaheth,  d9,  me  Saint- 
Joseph.  —  Anvers  (Belgique). 
Disl  (Alexandre),  ancien  interne  des  hôpitanx^  16  bis,  rue  Lauristoa.  — 

Paris  (8«). 
Dionis  da  Séjour  (Pierre),  ancien  Interne  provisoire  des  hôpitaux  de 

Paris,  Professeur  snppfêant  à  l'Éccrie  de  médecine,  Ghirorgien  des 

hépitaox,  42,  place  de  Jaude.  —  Glermont-Perfand. 
Ojémil-Pacha,  Professeur  de  clinique  chirurgicale. à  l'École  Impériale  de 

médecine,  8,  rue  Capalou-Pooroon.  —  Gonstantinopèe  (Tarquie).  —  P. 
DoUinger  (Jules),  Directeur  de  la  clinique  d9  i  h  rUniversiié  hongroise  et 

Professeur  de  chirurgie,  52,  R&kdczyût.  —  Budapest  (Autriche-Hongrie). 
Oor  (leais),  Ghef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Facislté 

de  médecine,  %,  me  da  Président-GarnoA.  —  Lyon. 
Deyen  (Engène),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  6,  nie  Ptetiai.  —  Paris 

(16«).  —  F. 
Draiisart  (Narcisse),  aadett  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Somaia 

(.Nord). 
Dabar  (LiMii8«E«gdne),  Professeur  à  la  Faculté  de  médeeÎBe,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  Gorrespondant  national  de  TAcadémie  de  médecÎDe,  84, 

roe  de  Tournai.  —  Lille. 
Dabearg  (G.).  Otirargien  de  Thôpital  Sainte  André,  30v  rue  des  Trois- 

Gooils.  —  Bordeaux. 
DudiaBip  (¥.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

Chirurgien  de  THôtel-Dieu,  29,  rue  de  la  Bourse.  —  Saint-Étienne. 
Diekastelet  (Louis),  Il  bis,  rue  PorlaiKs.  -*  Paris  (8«). 
Dacroqnet  (Charles),  ancien  Interne  de  Thôpital  de  Berck,  67,  rue 

d'ABMterdam.  — Paris  (8«). 
DaAey-Tatt,  Président  deTAcadénne  de  médecine  de  la  Californie,  1054, 

Poet  Street.  —  San  FVancisco  (S.  U.  A.). 
Dnjarier  (Charles),  Chirurgien  des  hôpitaux,  74,  rue  de  Miromesnil.  — 

Paris  (g*). 
Da)eB  (Tictor),  anciea  lateme  des  hôpitaux  de  Paris,  3,  place  du  Palais. 

—  Moulins  (Allier). 
Dapaa  (Pierre),  Ghirorgien  des  hôpitaux,  3,  place  Saintesi-Escarhes.  — 

Toulouse. 
Oaplay  (IteaoB).  Memhre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  hono- 
raire à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  de  THôtel-Dieu, 

70,  rue  Jouffroy.  —  Paris  (17«).  —  F. 
Dapuy  (JesB-Fanl),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  56,  rue  Lalayette.  — 

Paris  (9«). 
Di^ras  ( AUred-Loois),  25,  rue  de  Rive.  —  Génère  (Suisse). 
Durand,   Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  des 

hôpitaux,  31,  me  Greaette.  —  Lyon  (Rhône). 
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Dnrbesson,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Chirurgien  de  Thô- 
pital  Sainte-Marthe,  9,  rue  Dorée.  —  Avignon  (Yaucluse). 

Doret  (Henri),  Associé  national  de  TAcadémie  de  médecine,  Professeur 
à  la  Faculté  libre  de  médecine,  21,  boulevard  Vauban.  —  Lille. 

Dnyal  (Pierre),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux,  202,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  (7«). 

Eckstein,  10,  Steglitzer-strasse.  •—  Berlin  W.  (Allemagne). 

Ehrmann  (J.),  Associé  national  de  TAcadémie  de  médecine  et  Corres- 
pondant de  la  Société  de  chirurgie,  32,  rue  Pierre-Charron.  —  Paris 
(8«).  ~  F. 

Escat  (Jean),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chargé  du  cours 
des  maladies  génito-urinaires  à  TËcoIe  de  médecine,  1,  rue  d'Arcole. 

—  Marseille. 

Ester  (Eagône-Charles),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  6,  place  du 

Palais.  —  Montpellier. 
Ethier   (A.),  Professeur  agrégé  de  TUniversité  Laval,  Chirurgien  de 

rhôpital  Notre-Dame,  320,  rue  Saint- Denis.  —  Montréal  (Canada). 
Ethier  (Hormidas),  66,  rue  King.  —  Sherbrooke  (Canada). 
Faguet  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  Chirurgien 

de  l'hôpital,  8,  rue  du  Palais.  —  Périgueux. 
Fargas  (Michel),  Proresseur  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  la  Faculté 

de  médecine,  47,  Rembla  Cataluna.  — -  Barcelone  (Espagne). 
Farkas  (Ladislas  de).  Chirurgien  des  hôpitaux,  YIII,  Muzeum  KOrut,  18. 

—  Budapest  (Autriche- Hongrie).  —  R. 
Faagdre  (Georges).  —  Faux  (Dordogne). 

Faure  (Jean-Louis),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien de  THôpilal  Cochin,  10,  rue  de  Seine.  —  Paris  (6<^). 

Feron  (Lucien),  Chirurgien  adjoint  des  hôpitaux  civils,  15,  rue  Théré- 
sienne.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Ferrand  (Gabriel),  Chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu,  16,  rue  Jacques- 
Cartier.  —  Saint-Malo  (Ille-et-Vilaine). 

Ferron  (Michel),  Médecin-Major  de  2«  classe,  Surveillant  à  TÉcole  du 
service  de  santé  militaire,  15,  avenue  Berthelot.  —  Lyon.  —  {Armée.) 

Ferry  (Camille),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  16,  place  Darcy. 

—  Dijon. 

Février  (Charles-Frédéric),  Médecin  Inspecteur,  Directeur  du  service  de 
santé  au  Ministère  de  la  Guerre,  12,  rue  Saint-Dominique.  —  Paris  (7«). 

—  (Aiinée.) 

Foisy  (Emile),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 
rhôpital,  9,  rue  Nationale.  —  Chàteaudun  (Eure-et-Loir). 

Fontan  (Émile-Jules),  Directeur  du  service  de  santé  de  la  marine,  en 
retraite,  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  9,  avenue 
Colb  îrt.  —  Toulon.  —  {Marine.) 

Forgue  (Emile),  Médecin-Major  de  1>^  classe,  hors  cadre.  Professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant  national 
de  l'Académie  de  médecine,  18,  boulevard  du  Jeu-de-Paume.  —  Mont- 
pellier. —  (Armée.) 

Fourmestrauz  (J.  de),  7,  rue  de  Bonneval.  -*  Chartres  (Eure-et-Loir). 
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foondër  (Camille),  Professeur  à  TÉcole  de  médeciDe,  22,  rue  Jules- 

Lardière.  —  Amiens. 
Frants  (Êmile)y  aocieu  loterne  des  hôpitaux  civils  de  Strasbourg,  30,  rue 

derÉvéché.  —  Metz  (Lorraine). 
Fradet  (Pierre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  i  82,  rue  de  Rivoli.  —  Paris  (1<>'^) . 
Frej,  Chirurgien  adjoint  de  i^hôpital  civil,  5,  rue  Neuve.  —  Mulhouse 

(Alsace).  —  R. 
Fralich  (René),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chargé  du 

Cours  clinique  de  Chirurgie  Orthopédique  et  Infantile,  22,  rue  des 

Bégonias.  —  Nancy. 
Fnrquin  Wemeck,  Directeur  de  la  Maternité,  43,  rue  de  L.-Clemente.  — 

Rio-de-Janeiro  (Brésil). 
Gampert  (Alols),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  9,  rue  Betlot. 

—  Genève  (Suisse). 

Gangolphe  (Michel),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu,  81,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 

Garrè  (Charles),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  90,  Coblenzer- 
strasse.  —  Bonn  (Allemagne).  —  R. 

Garasynski  (Yanceslav),  45,  faubourg  de  Cracovie.  —  Varsovie  (Russie). 

Gasaer,  Chirurgien  de  Thôpital  civil,  i,  rue  du  Général  Joubert.  —  Oran 
(Algérie). 

Gandier  (Henri),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  475,  rue 
Nationale.  —  Lille. 

Gauthier  (René).  —  Luxeuil  (Haute-Saône). 

Gayet  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  6,  rue  Victor-Hugo.  —  Lyon. 

Gelpke  (Louis),  Chirurgien  de  l'hôpital.  —  Liestal,  canton  de  Bàte-cam- 
pagoe  (Suisse). 

GenoaTille  (Louis),  ancien  Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine 
à  rhôpital  Necker,  chef  de  service  à  l'hôpital  libre  Saint-Joseph,  75, 
rue  de  Lille.  —  Paris  (7«). 

Gibson  (Langdon),  Chirurgien  des  hôpitaux,  8,  East,  58  th.  Street.  — 
New-York  (E.  U.  A.) 

Gilis  (F.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  THôlel- 
Dieu,  8,  boulevard  Amiral-Courbet.  —  Nîmes. 

Gilis  (Paul),  Currespondant  national  de  TAcadémie  de  médecine.  Pro- 
fesseur d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine,  5,  rue  de  rObservance. 

—  Montpellier. 

GiDis  (Emmanuel),  4,  rue  Léopold.  —  Malines  (Belgique). 

Giordano,  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  4089,  rua  San  Luca.  —  Venise 

(Italie).  —  R. 
Girard  (Charles),  Professeur  de  clinique    chirurgicale   à  TUniversité, 

20,  rue  Sénebier.  —  Genève  (Suisse). 
Girard  (Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  TËcole 

de  médecine,  Chirurgien  en  chef  honoraire  de  l'hôpital,  4,  rue  Yicat. 

—  Grenoble. 

Giron  (Joseph-Firmin),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirur- 
gien en  chef  de  Thôpilal,  11,  avenue  Gambetta.  •—•  Aurillac  (Cinta)). 
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IQiièk(n.),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  8«  TaueDzieostrasse. 

—  Berlin  (AUeoiagne). 

Goris,  Chirurgien  à  Tfaslatal  ckirorgical,  iBl,  rue  Royale.  —  Bruxelles 

(Belgique). 
Gosset  (Aatonin),  Professeur  agrégé  à  la  Facollé  4»  médecine,  Ckinir- 

gien  des  hôpitaux,  Si,  rae  de  Lille.  —  Paris  (7*)«. 
Goollioad  (Paal),  7,  quai  Tilsitt.  —  Lyon. 
Gourdet  (Jalion),  Cliirnrgien  suppléant  des  hdpitaux,  1»  nia  Rayale.  - 

Nantes  (Loire-inférieure). 
Gourdon  (Joseph),  Direcleur  du  service  orthopédique  de  Thôpital  des 

Enfants,  62,  cours  da  l'Intendance.  —  Bordeauk. 
Grinda  (Edouard),  Chirurgien  en  chef  de  Thépii&l  civil,  â,  boulevard 

Gambetta.  —  Nice. 
Gripat  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  BJuis,  10,  rue  de  l'Âu- 

brière.  —  Angers* 
Gross  {Frédéric),  Correspondant  mational  de  TAcadéffiie  de  médecine, 

Doyen  et  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 

2o,  rue  Isabey.  —  Nancy.  —  F. 
Gross  (Georges),  Professeur  agrégé  à  ia  Faculté  de  médecine,  12  biSj  San- 

bourg  Stanislafi.  —  J>^DCy. 
Gross  (Jnles),  Médecin  principal  de  i^  classe,  Médecin-chef  de  l'hô- 
pital militaire,  19,  quai  Ricfaemont.  ^  Rennes  (lUe-et-Vilaijie).  — 

Gudin  (Maurice),  Assistant  de  dinique  chirurgicale  du  Prof.  Paes  Lejoe, 

132,  Setè  de  Setembré.  —  Peiropolis  (Brésil). 
Guelliot  (Octaye),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 

THÔtel-Dièu,  9,  rue  du  Marc.  —  Reims.  —  F. 
Gnermonprez  (François),  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  63, 

rue  d'Esquermes.  —  Lille. 
Gnibé  (Maorioe),  Chirurgien  des  hôpitaux,  47,  rete  de  Sèvres.—  Paris  (7«;. 
Guillemain  (Alexandre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  rue  d'Edimbourg. 

—  Paris  (8«). 

Gnillet  (Eugène),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de.  Paris,  Professeur  à 

•    l*École  de  médecine,  28,  rue  des  Cârtaélites.  —  Caen. 

Guillot  (Maurice),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  des 
hôpitaux,  25,  rue  Joinvillé.  —  Le  Havre. 

Guinard  (Aimé),  Chirurgien  de  rflôtel-Dieu,  20,  rue  Godot-4e-Mauroi.  — 
Paris  (9^). 

Guisez  (Jean-Anguste),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  72,  boule- 
vard Maiesherbes.  -—  Paris  (8^). 

Gnyon  (Félix),  Membre  de  l'Institut  et  de  TAcadémie  de  médecine,  Pro- 
fesseur honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  de 
l'hôpital  Necker,  28,  rue  de  La  Baume.  —  Paris  <8c).  —  F. 

Guyot  (Joseph),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien 
des  hôpitaux,  21,  rue  Saint-Genès.  —  Bordeaux. 

Haberern  (Jonathan- Paul),  Privat-docent  de  Chirurgie,  Chef  du  Service 

-  d'urologie  à  l'hôpital  municipal,  5,  Maria  Valériâ  utca.  —  Budapest 
(Au  triche- Hongrie). 
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&Ilé(Noêl),  ancien  laterne  des  hôpitaux,  108,  rue  du  Bac.  -^  Paris  (1^). 

lallion  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  Directeur  adjoint  du  Labo- 
ratoire de  phjsiologie  pathologique  des  Hautes-Études  au  Collège 
de  France,  54,  rue  du  Faubourg-Saint-Qonoré.  —  Paris  (8'). 

lardouin  (P.),  Professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcoie 
de  médecine,  4,  rœ  iNalionale.  —  Bennes. 

lartfflanB  (Henri),  Professeur  a^ré;gé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien des  hôpiiaux,  4,  place  Malesherbes.  —  Paris  (17^).  —  R. 

flauler  (Lucien),  Médecin  principal  de  2^  classe.  Médecin  chef  de  rhospice 
mixte,  6^  place  BadouiUère.  —  Saint-Ëtienne  (Loire).  —  (Amiée,)  —  R. 

ledrich  (Charles),  52,  rue  de  TArsenal.  —  Mulhouse  (Alsace). 

leits  (Victar),  Professeur  à  1  École  de  médecine.  Chirurgien  de  l'hô- 
pital Saint-Jacques,  45,  Grande-Rue.  —  Besançon.  . 
lerbet  (Henri),  Chirurgien  des  hôpitaux,  14,  rue  du  Four«  —  Paris  (6<>). 
HéresGO  (Pierre),  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  Chirurgien 

de  rhôpital  Coltzéa,  6,  rue  Mercur.  —  Bucarest  (Roi^nanie). 
lerman  (Franz),  Chirurgien,  chef  de  service  des  hôpitaux.  Secrétaire 

de  la  Société  Belge  de  chirurgie,  3,  place  de  la  Commune.  — Anvers 

(Belgique), 
lertoghe,  Chirurgien  en  chef  de  Tiiôpital  Saint-Henri,  34,  chaussée  de 

Maliaes.  —  Anvers  (Belgique), 
lenrtaoz  (Alfred-Aimé),  Associé  national  de  TAcadémie  de  médecine, 

Professeur  honoraire  à  TËcole  de  médecine,  Chirurgien  en  chef  hono- 
raire des  hôpitaux,  2,  rue  Newton.  —  Nantes, 
lildebrand  (0.),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité,  Kon- 

prioien-Ufer,  6*.  —  Berlin,  N.  W.  (Allemagne), 
lorand,  ancien  Chirurgien  en  chef  de  TAntiquaille,  99»  rue  de  Tllôtel-de- 

Ville.  —  Lyon. 
Honzal  (Gaston),  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  4,  rue  des 

Vieillards,  r—  Boulog^ne -sur-Mer. 
Hûe  (François),  Professeur  à  TÉcole  de  médecine,  Chirurgien  de  Thos- 

fke  générai,  48,  rue  aux  Ours.  —  Rouen. 
Hfigel  (Georges),  12.  rue  du  Dôme.  —  Strasbourg  (Alsace). 
floyhareclits  (Théo),  Chirurgien  à  Tlnstitut  chirurgical  des  Sœurs  Augus- 

tioes,  10,  rue  Hôtel-des-Monnaies.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Imbert  (Léon),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcole  de  méde> 

cine,  2,  cours  du  Chapitre.  —  Marseille. 
Inglessis  (Panagiostis),  58,  cours  Pierre-Puget.  —  Marseille.  —  R. 
Isck-Wall  (Maxime),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  64,  rue  Taitbout.  — 

Paris  (9«). 
Israël  (James),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  5»,  Luetzowufer.  — 

Berlin  (Allemagne). 
Ua  (Enriqne  de).  Professeur  à  TUniversité,   97,   Alcala.   —  Madrid 

(Espagne). 
Jalwalay,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Ja  Faculté  de  médecine, 

^,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 
Jaoobs  (Charles),  Agrégé  de  l'Université,  53,  boulevard  de  Waterloo.  ^ 

Bruxelles  (Belgique).  —  F. 
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Jacomet,  Ghirurgiea  de  THôtel-Oieu,  24,  rue  SainUJdliea.  —  Douai 

(Nord). 
Jacques  (Paul),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  41,  rue 

Paubourg-Saint-Jeaa.  —  Nancy. 
Jalaguier  (Adolphe),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirar- 

gien  des  hôpitaux,  25,  rue  Lavoisier.  —  Paris  (8«). 
Janet  (Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  4,  rue  Tronchet.  ^  Paris 

Jardry  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  ancien  Chef  des  travaux 
de  médecine  expérimentale  à  TËcole  pratique  des  Haates-Êtudes, 
97,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8«). 

Jayle  (Félix),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  232,  boulevard  Saint-Ger- 
main. •—  Paris- (?•). 

Jeanbran  (Emile),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chargé  du  cours  de 
clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  Chirurgien  de  THôpital 
général,  2,  rue  du  Petit-Saint- Jean.  —  Montpellier.  —  R. 

Jeanne,  Professeur  suppléant  à  TÉcole  de  médecine,  Chirurgien  des 
hôpitaux,  i4,  rue  des  Carmes.  —  Rouen.  —  R. 

Jeannel  (Maurice),  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  I,  rue 
Ozeone.  —  Toulouse. 

Jones  (Robert),  11,  Nelson  street.  —  Liverpool  (Angleterre). 

Jonnesco  (Thomas),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de 
l'hôpital  Collzea,  69,  Calea  Dorobantilor.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Jordan  (Max),  Professeur  À  la  Faculté  de  médecine,  Kronprinzenstrasse, 
12.  —  Heidelberg  (Allemagne). 

Joaffray  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  19,  rue  Hermann. 

—  Cannes  (Alpes-Maritimes). 

Jofion  (Eagône),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  sup- 
pléant des  hôpitaux,  Professeur  suppléant  à  FÉcole  de  médecine,  12, 
rue  Lafayette.  —  Nantes. 

Jonrdan  (Maurice),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  61,  rue  Bretenil. 

—  Marseille. 

Judet  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux.  Docteur  es  sciences,  22,  rue 
de  Tocqueville.  —  Paris  (17«). 

Juge,  Chirurgien  des  hôpitaux,  il,  boulevard  Baille.  —  Marseille. 

Julien  (Léon),  ancien  Interne  des  hôpitaux.  Chirurgien  de  Thôpital,  2, 
rue  delà  Malcense.  —  Tourcoing  (Belgique). 

Julliard  (Charles),  Privai- Docenl  à  la  Faculté  de  médecine,  ancien  Chef 
de  clinique  chirurgicale  à  Thôpital  cantonal,  42,  rue  du  Rhône.  — 
Genève  (Suisse). 

Julliard  (Gustave),  ancien  Professeur  de  chirurgie  opératoire  à  l'Univer- 
sité, Correspondant  de  TAcadémie  de  médecine,  Associé  étranger  de  la 
Société  de  chirurgie,  6,  avenue  Marc-Monnier.  —  Genève  (Suisse).  — F. 

Jullien  (Louis),  30,  rue  Lavalard.  —  Amiens  (Somme). 

Kalliontzis  (Euangelos-D.),  Professeur  de  chirurgie  opératoire  à  TUni- 
versitc,  Chirurgien  de  l'hôpital  Aretaeos.  Correspondant  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris,  79,  rue  de  TUniversilé.  —  Athènes  (Grèce). 
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(Edouard),  Membre  de  rAcadémie  de  médecine,  Professeur 

à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  de  Thôpital  des  Enfants-Malades, 

250  6»,  bonleyard  Saint-Germain.  —  Paris  (7*). 
lochtr  (Théodore),  Professeur   à  TUniversité,  25,  Viliette.  —  Berne 

(Saisse). 
liBberlé  (E.),  Professeur  à  Tancienne  Faculté  de  médecine,  quai  de 

Paris.  —  Strasbourg  (Alsace).  —  P. 
Konig  (Bané),  44,  boulevard  des  Tranchées.  —  Genève  (Suisse). 
Kôrt6(Wenier),  Professeur  à  TUniversité,  Chirurgien  de  Thôpital  Urban, 

39,  Potsdammerstrasse.  ^  Berlin  (Allemagne).  —  R. 
Kraift  (Charles),  Médecin-Chirurgien  de  Tinfirmerie  de  Lausanne  et  de 

La  Source,  5,  boulevard  de  Grancy.  —  Lausanne  (Suisse). 
Kiaske  (Panl),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  41,  Ludwigstrasse. 

—  Fribourg  i  B.  (Allemagne). 

Kranse  (Fédor),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  13,  Lutzowplaiz.  — 
6«r]iQ  (Allemagne).  —  R. 

lommel  (Hermann),  Professeur  de  chirurgie  à  Thôpital  général,  9,  rue 
Laogenzug.  —  Hambourg  Eppendorf  (Allemagne). 

Kommer  (Ernest),  Privat-Docent  de  chirurgie  à  TUniversité,  15,  Plateau 
de  Champel.  —  Genève  (Suisse). 

Kfister  (E.),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité,  19,  Bahn- 
horstrasse.  —  Marburg  (Allemagne). 

Lùhé  (Léon),  Membre  de  Tlnstitut  et  de  TAcadémie  de  médecine,  Pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  honoraire  des 
hépitauz,  117,  boulevard  Haussmann.  —  Paris  (8*).  —  F. 

Labey  (Georges),  Chirurgien  des  hôpitaux,  4,  rue  de  Logelbach.  — 
Paris  (I6«). 

Lacaie  (Raymond),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  allées  Mortarieu. 

—  Montauban.  —  F. 

Lafonrcade  (Jules),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  2,  rue  Jacques-Laffltte.  —  Bayonne  (Basses- 
Pyrénées). 

Lagrange  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux,  1 ,  rue  d*Enghien.  —  Bordeaux. 

LamboUe  (Albin),  Chirurgien  en  chef  à  Thôpital  Stuivenberg,  28,  rue 
Louise.  —  Anvers  (Belgique). 

Laabotte  (Elle),  Chirurgien  de  Fhôpital  de  Schaerbeck,  11,  avenue 
des  Arts.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Umbret  (Oscar),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  229,  bou- 
levard de  la  Liberté.  —  Lille. 

Landal  (Louis),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lille,  5,  boulevard  de  Strasbourg.  —  Arras. 

Landolt  (Edmond),  4,  rue  Volney.  —  Paris  (2*). 

Lanebngne  (Martial),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine. Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  24,  rue  du  Temple.  »  Bor- 
deaux. 

Laage  (Friti),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  21,  Mozartstrasse. 
~  Munich  (Allemagne). 

COlfCB.  Dl  CHIR.  1908.  c 
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Lanaelongne  (OdUon-Marc),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de 

médecine,  Professear  à  la  Faculté  de  BiédeciDe,  Chirurgien  honoraire 

des  hôpitaux,  3,  rue  François-I*».  —  Paris  (8*).  —  F. 
Lapeyre  (L.)>  Professeur  à  l'École  de  médecine,  ChirvrgieD  en  chef  de 

l'hôpital,  25,  boulevard  Béranger.  —  Tours. 
LapbiBte  (André),  Chirurgiea  des  hôpitaux,  il,  atenue  de  VilKeis.  — 

Paris  (17«). 
Lardennois  (Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Gliirargieii 

des  hôpitaux,  Profeesenr  suppléant  à  l'Ecole  de  médecine,  47,  me 

Kellermann.  —  Reims  (Marne).  —  R. 
Larre  (Félix),  ancien  Professeur  à  ÏÈeoke  de  nédeckie  ée  Poitiers.  — 

Lima.  —  (Pérou). 
Lassabatia,Médeoin  principal  delà  marine,  Prolèssenr  àl^Écoledemédeeine 

navale,  141,  rue  Thiers.  —  Rocjiefort  (Charente-Inférieure).  —  (Marme,) 
Latovdia  (Frédéric),  ancien  Interne  des  hôpitasx  de  Paris^  Cbimigien 

en  chef  de  l'hôpital,  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  33,  me 

de  l'Arbalète.  —  Antun  (Saône-et- Loire). 
Lannay  (Paul),  Chirurgien  des  hôpitaux,  12,  raeLa  Boétie.  —  Paris  (8*). 
Lanrens  (Georges),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  60,  me  de  la  Victoire. 

—  Paris  (9«). 
Layanz  (Jean-Maximin),  ancien  Interne  des  hôpitavx  de  Paris.  —  Mon- 

geadou,  par  RufTec  (Charente). 
Le  Bec  (Ed.-Marie),  Ôivrargien  de  l'hôpital  libre  Saint-Joseph,  SS,  me 

de  Grenelle.  —  Paris  {!•).  —  R. 
Lebrun  (Êdonard),  Chirurgien  de  l'hospice  Femand  Kegeljan,  96,  rue  de 

Bruxelles.  —  Namur  (Belgique). 
Lecéne  (Paul),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  GhirurgiCQ 

des  hôpitaux,  il,  rue  Madame.  —  Paris  {%•). 
Le  Damany  (P.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 

TÉcole  de  Médecine,  4,  nie  Le  Bastard.  —  Rennes  (Hde-et* Vilaine). 
La  Dentn  (Auguste),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professear 

à  la  Faculté   de  médecine.  Chirurgien  de  THôtel-Dieu,  31,  me  de 

Lisbonne.  —  Paris  (8«).  —  F. 
Le  Fort  (René),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  34,  rue  André.  —  Lille. 
Legrand  (Hermann),  ancien  Interne   des  Hôpitaux  de  Paris,  Médecin 

sanitaire  de  France  en  Orient,  Chirargien  de  l'hôpital  EnropéeBf  4, 

rue  de  la  gare  de  Ramleh.  —  Alexandrie  (Egypte). 
Le  Gnern,  Chirurgien  des  hôpitaux,  15,  me  Vicaire.  —  Saint-Brienc 

(Côtes-du-Nord). 
Legnen  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien 

des  hôpitaux,  29,  rue  de  Rome.  —  Paris  (8«). 
Lejars  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chhrorgien 

des  hôpitaux,  96,  rue  de  la  Victoire.  —  Paris  (9«). 
La  Jemtel  (Marcel),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  66,  me  Saint- 
Biaise.  —  Alençon  (Orne). 
Lemaistre  (Justin),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médociiie. 

Professeur  à  l'École  de  médecine,  14,  rue  des  Feonllanis.  —  Limoges. 
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(Saàioo).,  Chaf  de  diniqne  ehinwgicale  à  Thèpital  <  kbcucabiXi  v, 
16,  Cavone  a  Piazza  Dante.  —  IlapJ«s  (Italie). 

Ulonel,  Pn>le9seurà  l'Êcofe  d«  médecine,.  ChirargieQ  deTHMeM^iett^ 
If,  quai  Château àriand..  — fteftne»  (lUe-et-VilaJDe). 

lenger  (Lonis),  Chirargien  en  efael  des  Mpitaox  eWils^  32,  rue.  Claarles- 
XeneiL  —  Liège  (BeigiçaeV 

lenormant  (Charles),  Professeur  agréfçé   à  la   Faculté   de  médecine, 

Cbiratftiea  éea  kApitftux,  5v  ^^  Vaneau*  —  Paris  (7«). 

le  Noaëne,  87,  boulevard  François-I^'.  —  Le  Havre. 

Lenti  (licolaa),  Ghirarpeft  des  hôpitaar  civik,  24,  boulevard  Empe^ 

nw-€uHlaame.  —  Metz  (Lorraine).. 
Laonte,  Chirurgien  des  hôpitaux,  10,  Strada  Vieni.  —  Bucarest  (Bou- 

mtnie). 
Upetit,  Professeoc  à  rÉoole  de  médecioey  3â,  rue  Saint-Gen^s.  ^  Cler- 

BioBt-F^rand» 
leriche  (Emile),  3^,  avenue  Beaulieu.  —  Nice. 
Uriche  (René),  Chef  de  cliniqu.e  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 

f 3,  quai  Glande-Beruard.  —  Lyen  (Rhône). 
Unn^rti  (liareel)^  Médeeia  des  hôpitaux,  20  bis,  rue  La  Boétie.  — 

Paris  (8«). 
Leroy  (Maurice},  Chef  de  cHoique  à  La  Faculté  de  médecine,  23,  rue 

André.  —  Lille  (Nord). 
Lsteux  (Ifaxiine^,  Gbinurgien  en  chef  de  Ufaôpital,  34,  rue  du  Port.  — 

Vannes  (Morbihan). 
Lerasort  (Gftarles)^  S,  place  des.  Vos^s.  —  Paris  (4«]. 
Iieviscn  (Charles  G.),  Professeur  à  TÉcole  de  médeeine.  Chirurgien  des 

hôpitaux,  Rûom,  6i6,  Dnion  Sq«are  BuildÎDig. —  San  Francisco  (E.  U.  A.  ). 
Iioer  (Srld^,  Medizinalrat,.  ordentl,  Professeur  h  la  Faculté  de  méde- 
cine, 32.  Koniginallec.  —  Konigsberg  (Allemagne). 
Uisoi,  ancien  Chef  Ae  dinîqae  chlrorgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  9, 

me  du  Plat.  —  Lyon. 
Lop  (Fwi),  Chargé  de  cours  à  l'École  de  médecine,  3,  me  de  la  Bépu- 

blifoe.  — HiwseiUe. 
I       Wrtlnoir,  Chef  de  aerviee  à  l'hôpital  Saint-Pierre,  Chargé  de  la  clinique 

de  chirurgie  infantile,  73,  boulevard  de  Waterloo.  —  Bruxelles  (Bel- 

Loubei  (Losis),  ancien  lateme;  des  hôpitaux  de  Paris,  7,  rue  Nicolas. 

-  Maneittp. 

(larilîeii),  40^«e«ra  du  Jardin-Public.  —  Bordeaux. 
(Benri),  Oûrurgiett.  —  Eeelos  (Belgique)- 
Lscas-Champransidf  ft  (tait) ,  Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Chiru^ 

f;icA honoraire  de  rHôftel-Dieti,  3,  avenue  Montaigne.  —  Paris  (8^).  —  R. 
Lnys  (Georges),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  20,  rue  de  Grenelle.  — 

Paris  (7*). 
lacbatd,  awâen  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  Thèpital,  33,  rue  de 

la  Groix-d'Qr.  —  Genève.  (Suisse). 

îre  (Léon),  Chirurgien,  eu  chef  de  THôtel-Diea,  6,  rue  Desbrest.  ^ 

Vichy  (Allier).  —  R. 


> 
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Macrycostas  (G.),  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, i4,  S.  Constantin.  —  Athènes  (Grèce). 
Malherbe  (Albert),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,  Directeur  et  Profes- 
seur à  l'Écoie  de  médecine,  Correspondant  national  de  TAcadémie  de 

médecine,  7,  rue  Bertrand-Geslin.  —  Nantes.  —  F. 
Malherbe  (Aristide),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  12,  place  Delaborde. 

—  Paris  (8«). 
Malinas  (Albert),  Médecin  principal  de  1'^  classe,  en  retraite.  —  Korbous, 

près  Tunis  (Tunisie).  —  (Armée.) 
Mantel  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien   de 

rhôpital  Saint-Louis,  9,  place  Victor-Hugo.  —  Saint-Omer  (Pas-de- 

Calais). 
Marcorelles  (Joseph),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,  Professeur  sup- 
pléant &  l'École  de  médecine.  48,  rue  Armény.  —  Marseille. 
Mariage,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  PHôtel- 

Dieu,  1,  rue  du  Grand-Fossart.  —  Valenciennes  (Nord). 
Mariaa  (Albert),  2,  place  du  Château.  —  Compiègne  (Oise). 
Maritan  (Maurice),  51,  cours  du  Chapitre.  —  Marseille. 
Martel  (Ed. -Alex.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

en  chef  honoraire  de  THÔtel-Dieu,  Correspondant  de  la  Société  de 

chirurgie,  15,  rue  des  Petits  Degrés.  —  Saint-Malo.  —  F. 
Martin  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 

rÉcole  de  médecine,  Correspondant  de  la  Société  de  chburgie,  6,  place 

de  la  Cathédrale.  —  Rouen. 
Martin  (Claude),  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine, 

30,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 
Martin  (Edouard),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Correspondant 

de  la  Société  de  chirurgie,  3,  route  Malagnou.  —  Genève  (Suisse).  ~  F. 
Martin  (Francisque),  30,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 
Massabuan,  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  5, 

rue  d'Alger.  —  Montpellier  (Hérault). 
Massot  (Joseph),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Chirurgien  en 

chef  de  Thôpital  civil  Saint-Jean,  8,  place  Gambetta.  —  Perpignan. 
Matton  (René),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Villa  Marsoo,  rue 

des  Salines.  —  Salies-de-Béarn  (Basses-Pyrénées). 
Manclaire  (Louis-Placide),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  40,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8*). 
Mannonry  (Gabriel),  Correspondant  national  dcTAcadémie  de  médecine, 

Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  26,  rue  de  Bonneval.  —  Chartres.  —  F. 
Mauny  (Marins-Jean),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

de  l'hôpital,  9,  rue  Cuvilliers.  —  Saintes  (Charente-Inférieure). 
Mayer  (Léopold),  Assistant  à  Thôpital  Saint-Jean,  62,  rue  de  la  Loi.  — 

Bruxelles  (Belgique). 
Ménard  (V.),  Chirurgien  en  chef  de  Thôpital  maritime,  Correspondant  de 

la  Société  de  chirurgie.  —  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais).  —  R. 
Mencière  (Louis),  38,  rue  de  Courlancy.  —  Reims  (Marne). 
Michaux  (Paul),  Chirurgien  des  hôpitaux,  197,  boulevard  Saiut-Ger- 

main.  —  Paris  (?•). 
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Kidiel  (Gaston),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  15,  rue 
de  RigDy.  —  Nancy. 

ICcboB (Edouard), Chirurgien  des  hôpitaux,  37,  rue  Vaneau.  —  Paris  (7*). 

Mignon  (Henri),  Médecio  principal  de  i'*  classe,  Professeur  à  TËcole 
d'application  du  Service  de  santé  militaire  du  Val-de-Grflce,  158,  rue 
Saint-Jacques.  —  Paris  (5*).  —  {Armée.) 

liQs  (Albert),  Chargé  des  recherches  cliniques  à  Thôpital  Saint-Pierre» 
94,  rae  de  Livourne.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Molk  (Alfred),  Chirurgien  de  l'hôpital  civil,  1,  rue  Corberou.  —  Colmar 
(Alsace). 

Molk  (Marcel),  5.  rue  de  la  Porte-Neuve.  —  Colmar  (Alsace). 

Momder  (Louis),  Chirurgien  de  l'hôpital  libre  Saint-Joseph,  49,  rue  de 
Bellechasse.  —  Paris  (T).  —  R. 

Monod  (Charles),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine,  Professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  121, 

avenoe  de  Wagram.  —  Paris  (17«).  —  F. 

Monod  (Engdne),  Chirurgien  de's  hôpitaux,  19,  rue  Vauban.  —  Bor- 
deaux. 
Moaprofit  (Ambroise),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 

à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  de  THôtel-Oieu,  7,rtte  de  la  Pré- 
fecture. —  Angers.  —  R. 
Moons  (£nûle).  Chirurgien  adjoint  à  l'hôpital  Stuivenberg,  45,  Longue- 

Rue-Neuve.  —  Anyers  (Belgique). 
Morestin  (Hippolyte),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté    de  médecine. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  i,  square  Moncey.  —  Paris  (9^). 
Moty  (Femand),  Agrégé  libre  du  YaUde-Gràce,  Médecin  principal  de 

1"  classe,  20,  quai  de  Béthune.  —  Paris  (4«).  —  {Armée,) 
Manchet  (Albert),  Chirurgien  des  hôpitaux,  12,  rue  Pelouze.  —  Paris  (8«). 
Moolongaet  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Directeur 

et  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  55,  rue 

de  la  République.  —  Amiens. 
Monre  (E.-J.)*  Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine,  25  bis,  cours 

du  Jardin-Public.  —  Bordeaux. 
Movret  (Pierre).  —  Brioude  (Baute-Loire).  —  R. 
Moyaiban  (Borkeley-George-Andrew),  Lecturer  on  clinical  Surgery  of 

Uoiversity,  33,  Park  Square.  —  Leeds  (Angleterre). 
Mnller  (H.),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  Prosecteur  à  la  Faculté  de 

médecine,  9,  rue  de  l'Arbre  Sec.  —  Lyon  (Rhône).  —  R. 
Mnskens,  Privat-Docent  à  l'Université,  365,  Overtoom.   —  Amsterdam 

(Hollande), 
laadrot  (Chartes- Joseph),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  1,  place 

Saiote-Croix.  —  Montargis  (Loiret). 
lélaton  (Charles),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Cliirur- 

gien  des  hôpiUux,  368,  rue  Saint-Honoré.  —  Paris  (1«')* 
IGeolaidès,  8,  Grand  Parmak-Kapov  Péra.  —  Constantinople  (Turquie). 
lianer  (Henri-Jacques),  Médecin  principal  de  l'«  classe,  Directeur  du 

Service  de  santé  du  Gouvernement  militaire  de  Lyon  et  du  14*  Corps 

d'armée.  —  Lyon  (Rhône).  —  {Armée.) 
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Novaro,  Professetir  de  clinique  -chirurgicale  k  4a  Facvlté  de  médeciae.  — 

Gôues  (Italie). 
Nové-Josserand  (Cralnrlel),  Professeur  a^égé  à  la  FaeuMde  médediie, 

Chirurgien  des  hôpitaui,  9, ruades  AnAerB.  —  Ljom, 
Olshanseii  (Robert),  Professeur  à  la  Faculté  de  médedDe,  Diredear  de 

la  clinique  chirurgicale  de  rUnrversité,  19,  Ajlille«esirasse.  —  Berlin 

(Allemagne). 
Omhrédanne  (Lonis),   Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  126,  boulerard  Saint-Germain^  •—•  Paris  {&), 
Oavry  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 

rhôpital,  3,  Tue  Roger-Aini.  —  Lîsie«x  (Calvados). 
Orion  (Louis),  ancien  fateme  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirorgieii  en  dief 

de  l'hôpital.  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  16,  boulevard 
.    du  Prince-Albert.  —  Bovlogne^ur-Mer. 
Osenne  (Emile),  Chirurgien  adjoint  de  rinârimerie  de  Saiot-Lazare,  110, 

boulevard  Haussmann.  —  Parts  (8'). 
Pamard  (Alfred),  Associé  national  de  l'Académie  de  médecine.  Chirur- 
gien en  chef  de  THôtel-Dieu,  4,  place  Lamirande.  —  Avignon.  —  F. 
Pamard  (Paul),  ancien  Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris,  4,  phiee 

Lamirande.  -^  ATignon. 
Paoli  (Erasmo  de),  Professeur  à  TUniversité.  —  Pérouse  (Italie). 
Pascal,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Cannes  (Alpes-Mari- 
times). 
Pasteav  (Octave),  ancien  Chef  de  la  clinique  des  maladies  des  voies 

urinaires  à  l'hôpital  Necker,  43,  avenue  de  Villars.  —  Paris  (7<^). 
Patel  (Maurice),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  32,  quai 

Saint-Antoine.  —  Lyon.  —  R. 
Panchet  (Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgiee  des 

hôpitaux,  19  ôts,  ruePierre-l'Ërmite.  —  Amiens  (Somme). 
Paulidèa  (Paul),  là,  rue  Saiah-el-Dtne.  —  Alexandrie  (Egypte). 
Payr  (£.),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  41,  42,  Wilhelmstrasse. 

—  Greifswakl  (Allemagne). 
Péraire  (Maurice),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  11,  me  Solférioo.  — 

Paris  (7"). 
Périor  (Charles),  Membre  de  rAcadémie  de  médecine,  Professeor  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  9,  rue 

Boissy-d' Angles.  —  Paris  (8').  —  P. 
Perret  (Louis),  Professevr  à  la  FaeuUé  de  médecine,  S,  rue  du  Midi.  — 

Lausanne  (Suisse). 
Perriol  (M.),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,  Professeur  à  TËcole  de 

médecine,  11  bis,  place  Victor-Hugo. —  Grenoble. 
Perruchet  (Émile-Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  14,  rue  Miro- 

mesnil.  —  Paris  (8«). 
Petit  (Paul),  203,  boulevard  SaintCermain.  —  Paris  (7«). 
Petit  do  la  Villéoa  (£.),  ancien  Chef  de  clinique  k  la  Faculté  de  méde- 
cine, lî,  place  Pey-Berland.  —  Bordeaux. 
Pengniez  (Paul),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcele  de  médedne. 

Correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie,  7,  rue  Lamartine. — Amiens. 
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FejTot  (J.-J.)  MemlMV  de  TAcadéinia  de  médecîoe,  Professeur  agrégé  à 

la  F«culié  de  médeciae,  Ghirar^ien  honoraire  des  hôpitaux,  33,  rue 
Lafayette.  —  Paris  (9*). 
Peaer  (Oscar  de),  102,  rue  de  Afiromesnil.  —  Paris  (8*). 
Phocas  (Gérasime),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  17,  rue  Pin- 

dtie.  --  Athènes  (Grèce). 
Pîcqné  (Lncieii),  Chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière,  81 ,  rue  Saint- 
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Poncet  (Antonin),  Correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine, 
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105,  Grande-Rue  de  la  Guillotière.  —  Lyon. 
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gien en  chef  du  dispensaire  Fortado-Heine,  3,  rue  de  Turin.  —  Paris  (8*). 
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52,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8*). 
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strasse.  —  Berlin  (Allemagne). 

Sorel  (Robert),  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  8,  place  Darey.  — 
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Kônigstrasse.  —  Leipzig  (Allemagne). 

Tridim  (Panl),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de 
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des  hôpitaux,  6,  cours  de  Touroy.  —  Bordeaux. 

Veras  (Selon).  —  Smyrne  (Turquie  d'Asie). 

Verchère  (Femand),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine,  Chirurgien  de  rinûrmerie  de  Saint-Lazare,  lOi,  rue  du 
Bac.  —  Paris  (7«). 

Verhoe!  (Léon),  Chirurgien  de  Thôpital  Saint-Jean,  49,  rue  Longue.  ^ 
Bruges  (Belgique). 

Verhoogen(Jean),  Agrégé  à  TUniversité,  Chirurgien  des  hôpitaux,  il,  rue 
du  Congrès.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Vermeij  (A.-C),  45,  Frederiksplein.  —  Amsterdam  (Hollande). 

Vemeuil  (H.),  Chirurgien  de  Thôpital  maritime,  1,  avenue  Joseph-Casse. 

—  Hiddelkerke  (Belgique). 

Verrou,  19,  rue  de  rÉcaille.  —  Épernay  (Marne). 

Veslin  (Lucien),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  en 

chef  de  Thôpital,  3,  rue  Saint-Thomas.  —  Évreux  (Eure). 
Vialle  (Julien),  Professeur  agrégé  du  Val-de-Gr&ce,  22,  rue  Gounod.  — 

Nice  (Alpes-Maritimes). 
Viannay  (Charles),  Chirurgien  des  hôpitaux,  14,  rue  de  la  Préfecture.  — 

Saint-Ëtienne  (Loire). 
Vidal  (Etienne),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgiccde,  11,  rue  Lenepveu. 

—  Angers  (Maine-et-Loire). 

Vignard  (Edmond),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 
à  rÉcole  de  médecine,  6,  rue  de  THéronnière.  —  Nantes. 

Vignard  (Paul),  Chirurgien  des  hôpitaux,  9,  rue  Boissac.  —  Lyon. 

Villar  (Francis),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de 
l'hôpital  Saint-André,  9,  rue  Castillon.  —  Bordeaux. 

Villard  (Eugène),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  3,  rue  Président-Carnot.  —  Lyon. 


LISTE  GéNiRALB  DBS  MEMBRES  XLV 

Yfllemin  (Julien-Paul),  Ghirar^iea  des  hôpitaux,  5,  roe  du  Général-Foy. 
-  Paris  (8«). 

Filliàre  (Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  5,rueGatalienne. 
~  Saint- Denis  (Seine). 

Vincent,  Professeur  à  TËcole  de  médecine,  Chirurgien  de  Thôpital  civil, 
5,  afenoe  Pasteur.  —  Alger. 

Yincent  (Eugène),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien en  chef  de  la  Charité,  2,  quai  de  la  Charité.  —  Lyon.  —  R. 

Toronoll,  Médecin  conseiller  de  S.  A.  le  Khédive,  Maison  Malatia.  —  Le 
Caire  (Egypte). 

Tnlpins  (Oscar),  Professeur  de  chirurgie  à  TUniversité,  Gaisbergstrasse,  55. 

—  Heidelberg  (Allemagne). 

Walther  (Charles),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien de  rhôpital  de  la  Pitié,  68,  rue  de  Bellechasse.  —  Paris  (7«).  —  R. 

Waisermann  (MelYiUe),  1,  rue  du  Général-Foy.  —  Paris  (8<»). 

Weiu  (Théodore),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine,  19,  rue  Hermite.  —  Nancy. 

Wiart (Pierre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  4,  rue  delà  Planche.  —  Paris. 

WOlems  (Charles),  Professeur  agrégé  à  TUniversité,  Chirurgien  de 
rhôpital  La  Biloque,  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  6,  place  Saint-Michel.  —  Gand  (Belgique). 

WjML  (Oscar),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  1,  Moorensstrasse. 

—  Dnsseldorf  (Allemagne). 

Zawadski  (Alexandre  de),  Chef  de  service  à  l'hôpital  Varsovie- Praga, 

8,  rue  Sienne.  —  Varsovie  (Pologne  russe). 
ZiemMcki  (Grégoire),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Teatralma, 

10.  —  Lemberg  (Autriche). 


XLTI  B0RBAO  OU  2i«  GCttiORÉ» 


BUREAU  DU  2i^  CONGRÈS 
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Président  : 

M.  FoROUE  (Emile),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Facidté  de  médecine.  — 
Montpellier. 

Vice-Président  : 

IL  RiCHELOT  (Gustave),  Membre  de  TAcadémie  de  médecine.  Profes- 
seur agrégé  à  La  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  honoraire  de 
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M.  Faure  (Jean-Louis),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  de  THôpital  Cochin.  —  Paris. 
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Baudouin  (Marcel),  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Paris. 
Chifouâu  (M.),  ancien  prosecteur  des  Hôpitaux.  —  Paris. 
Péraire  (M.),  ancien  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Paris. 
Reblaub  (Th.),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
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ORDRE  DES  SÉANCES  DU  CONGRÈS 


(a  la  faculté  DB  VéDECINE) 


Lundi  5  octobre^  à  2  heures»  —  Séance  d'inauguration»  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine.  Discours  de  M.  le  Professeur 
Emile  Forgue,  correspondant  national  de  rAcadémie  de  médecine,  pré- 
sident du  CoDgrès. 

Compte  rendu  du  Secrétaire  général. 

À  3  heures  précises  :  Questions  mises  à  l'ordre  dn  jour  :  Chirurgie  du 
eawU  cholédoque  et  du  canal  hépatique^  MM.  Delagénière  (du  Mans), 
et  Gosset  (de  Paris),  rapporteurs.  —  Questions  diverses  :  foie. 

Mardi  6  octobre,  à  2  heures  :  Questions  diverses  :  utérus,  annexes, 
estomac,  péritoine,  intestin,  appendice,  reins,  testicule,  hernies. 

Mercredi  7  octobre j  à  2  heures  :  Question  mise  à  Tordre  du  jour  :  Trai- 
tement chirurgical  des  cavités  osseuses  d'origine  pathologique,  MM.  Broca 
.de  Paris),  et  Nové-Josserand  (de  Lyon),  rapporteurs.  —  Questions 
diverses  :  thorax,  rachis,  fosses  nasales,  pharynx,  oreille. 

Jeudi  8  octobre,  à  3  heures  :  Assemblée  générale.  Rapport  du  tré- 
sorier. Nomination  :  du  vice-président  du  Congrès  de  1909  et  des  secré- 
taires; de  deux  membres  du  Comité  d'Administration.  —  Le  soir  : 
Banquet  (au  Palais  d'Orsay). 

Vendredi  9  octobre,  à  2  heures  :  Question  mise  à  Tordre  du  jour  : 
Traiiement  chirurgical  des  névralgies  faciales,  MM.  Jaboiiday  (de  Lyon), 
et  Morestin  (de  Paris),  rapporteurs.  —  Questions  diverses  :  face,  cou, 
membres. 

Samedi  40  octobre,  à  2  heures  :  Questions  diverses  :  Chirurgie  générale 
A  4  heures  (Salle  de  correspondance)  :  Présentation  de  malades,  d'ins- 
truments et  appareils. 


Pendant  la  durée  du  Congrès,  exposition  dlnstrumenta  de  chirurgie 
d'électricité  médicale  et  d'objets  de  pansement 
installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Faculté  de  médecine. 
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PRÉSIDENTS   D'HONNEUR 


MM.  KÛMMELL  (de  Hambourg}. 
KRASKE  (de  Fribourg). 
FONTAN  (de  Toulon). 
NOVARO  (de  Gênes). 
GARRÉ  (de  Bonn). 
TEDENAT  (de  Montpellier). 
GIORDANO  (de  Venise). 
GIBSON  (de  New-York). 
CECGHERELLI  de  (Panne). 
JABOULAY  (de  Lyon). 
WILLEMS  (de  Gand). 
PARKAS  (de  Buda-Pesth). 
MAUNOURY  (de  Chartres). 
BOECKEL  (de  Strasbourg). 
CECI  (de  Pise). 
JONNESCO  (de  Bucarest). 
ALESSANDRI  (de  Rome). 
THOMAS  (de  Cardiff). 


SÉANCE  D  INAUGURATION 


LUNDI  5  OCTOBRE  (2  HEURES) 


La  séance  est  ouverte  à  deux  heures,  dans  le  grand  amphi- 
théâtre de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  Emile  Forgue,  professeur  à  la  Faculté  dç  médecine  de  Mont- 
pellier, correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine. 

Sur  Testrade  prennent  place,  aux  côtés  du  président  :  M.  le 
prof.  F.  GuTfON,  président  de  l'Association;  M.  Dujardin-Beau- 
nn,  sous'secrétaire  d'État  des  Beaux-Arts;  M.  Bluzet,  inspec- 
teur général  des  services  administratifs,  représentant  M.  le 
Ministre  de  Tlntérieur;  M.  Bayet,  directeur  de  l'enseignement 
•supérieur,  représentant  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique; 
M.  LiARD,  vice-recteur  de  l'Académie  de  Paris;  M.  Mesureur, 
directeur  de  l'administration  générale  de  l'Assistance  publique; 
MM.  Gentit,  Claudot  et  Delorhe,  médecins  inspecteurs  géné- 
raux de  l'Armée;  M.  Bertrand,  médecin  inspecteur  général  du 
î«mce  de  santé  de  la  Marine;  M.  Heuyer,  directeur  du  service 
de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris;  M.  Dujardin-Beau- 
KTz,  médecin  inspecteur  général  de  l'Armée,  en  retraite  ;  M.  Néla- 
T05,  président  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie;  MM.  les 
professeurs  Garrè,  de  Bonn;  Brauer,  de  Marburg;  Kraske,  de 
Fribourg:  Alejandro  San  Martin,  de  Madrid;  Novaro,  de  Gênes, 
invités  du  Congrès;  M.  RicaÉLOT,  vice-président  du  Congrès; 
M.leprof.  Démons,  de  Bordeaux;  M.  le  prof.  Gross,  de  Nancy; 
M.  le  prof.  Le  Dentu,  de  Paris;  M.  le  prof.  Poncet,  de  Lyon; 
M.  le  D'  Lucas-Championnière,  de  Paris  ;  M.  le  prof.  J.  Reverdin, 
deiienève;  M.  le  D*  Ch.  Périer,  de  Paris;  M.  le  prof.  S.  Pozzi, 
de  Paris;  M.  le  prof.  Monprofit,  d'Angers;  M.  le  prof.  Paul 
Berger,  de  Paris;  anciens  présidents;  M.  le  prof.  Kirmîsson,  de 
f^aris;  M.  le  prof.  P.  Second,  de  Paris;  M.  Schwartz,  de  Paris; 
M.  1)ELAGÊ.MÈRE,  du  Mans;  membres  du  comité  d'adminislra- 
^on;  M.  AuG.  Bkoca,  de  Paris,  trésorier;  M.  C.  Waltuer,  secré- 
taire général;  M.  J.-L.  Faure,  de  Paris,  secrétaire  générai 
adjoint. 
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DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  EMILE  FORGUE 

Président  du  21*  Congrès. 


La  Responsabilité  du  Chirurgien. 

•     «  Vérité  dans  la  science  et  conscience  dans  rart,  • 

DeviM  d«  la  Société  de  Chirurgie. 

tt  Sois  tel  envers  autruy  que  tu  voudrais  qu*on  fust 
à  ton  endroit,  • 

Ambroibb  Paré. 

Messieurs  et  bonorés  Collègues, 

C'est  ie  privilège  de  la  présidence,  dont  je  dois  rtionneur  à  vos 
bienveillants  suffrages,  et  c'est  un  traditionnel  prélude  à  vos  tra- 
vaux que  de  réserver  la  première  heure  de  cette  semaine  d*études 
techniques  à  lexamen  d'une  de  ces  questions  générales  qui,  piar 
leur  objet  et  leur  caractère,  ne  trouvent  point  place  dans  les 
débats  ordinaires  de  nos  sociétés  chirurgicales,  questions  d'actua- 
lité, inspirées  de  l'intérêt  commun  de  notre  état,  ou  se  rapportant 
aux  conditions  essentielles  de  son  progrès.  —  Traitées  à  cette 
tribune,  ces  questions  y  prennent  une  signification  et  une  portée 
qu'elles  reçoivent  de  votre  approbation  et  de  votre  autorité  :  ici, 
c'est  l'assemblée  générale  des  chirurgiens  français,  et  l'importance 
de  ce  groupement  national  fait  la  valeur  des  conclusions   qui 
partent  de  cette  enceinte.  Bien  plus  :  dans  une  haute  pensée  de 
collaboration  scientifique,  que  les  frontières  ne  bornent  pas,  vous 
élargissez  vos  cadres;  de  l'étranger,  nous  arrivent,  chaque  année, 
de  croissantes  adhésions;  et  cette  entente  cordiale  de  chirurgiens, 
de  tous  pays  et  de  toutes  écoles,  confère  à  vos  travaux  une  force 
et  une  influence  d'opinion  internationales. 

Au  premier  rang,  parmi  ces  sujets  d'ordre  général,  visant 
l'intérêt  et  la  dignité  de  notre  Corps,  se  place  la  question  de  la 
responsabilité  du  chirurgien.  —  Il  est  manifeste  qu'actuellement, 
dans  le  public,  une  double  tendance,  contradictoire,  s'accuse, 
avec  laquelle  nous  devons  compter.  —  D'une  part,  c'est  la  connais- 
sance, chaque  jour  confirmée  par  de  nouveaux  exemples,  du  pou- 
voir de  la  chirurgie,  le  recours  confiant  à  son  action,  et,  lorsque 
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le  cas  est  heureux,  l'appréciation  de  ses  services,  souvent  tem- 
pérée d'ailleurs  à  l'heure  de  la  rémunération.  —  Par  contre,  et  par 
un  retour  d'opinion  dont  Timprévu  égale  ordinairement  Tinjus- 
tiœ,  lorsque  l'issue  est  défavorable,  ou  simplement  lorsque  surgit 
quelque  difficulté  incidente,  celle  des  honoraires  surtout,  avec 
quelle  sévérité  l'opinion  publique  nous  juge!  Avec  quelle  crédu- 
lité elle  accueille  les  soupçons  sur  la  réalité  de  l'indication  opéra- 
toire, les  critiques  incompétentes  sur  les  résultats,  les  commen- 
taires malveillants  sûr  lopérateur!  D'autant  que  le  chirurgien, 
par  révidence  de  la  lésion  et  du  résultat,  a  plus  que  le  médecin,  à 
compter  avec  ce  jugement  sommaire  de  la  foule  et  ses  conséquences 
juridiques  :  en  médecine,  le  diagnostic,  plus  obscur,  échappe 
généralement  au  contrôle  du  vulgaire;  le  traitement  se  traduit 
par  des  effets  moins  patents,  moins  immédiats;  et,  s'il  est  vrai 
que  le  médecin  bénéficie  moins  personnellement  des  effets  heureux 
de  ses  conseils,  il  est  moins  sévèrement  inculpé  des  éventualités 
malheureuses  qui  les  peuvent  suivre. 

Â  cet  état  d'esprit,  de  multiples  causes  ont  contribué.  Dans  les 
milieux  de  quelque  culture,  le  roman  et  le  théâtre  nous  ont  par- 
fois discrédités  par  la  création  invraisemblable  de  quelques  types 
de  chirurgiens  antipathiques,  peu  honorables,  ou  même  carrément 
criminels.  Toutefois,  ceci  n'est  qu'une  influence  de  surface, 
limitée  à  un  petit  public,  ne  pénétrant  pas  la  masse.  —  Au  con- 
traire. Faction  de  la  Presse  est  diffuse  et  profonde.  Certes,  elle 
nous  a  servis  utilement  par  maints  articles  de  vulgarisation,  et  il 
est  juste  de  le  reconnaître.  Mais  cette  hâte  du  reportage  et  cette 
course  à  l'information  qui  caractérisent  le  journal  moderne  com- 
portent leurs  erreurs  et  leurs  méfaits  :  la  plainte,  même  sans 
contrôle,  contre  le  chirurgien,  au  lieu  de  s'éteindre  comme  autre- 
fois dans  le  cercle  de  la  famille  ou  des  amis,  aboutit  à  la  gazette; 
c*e6t  matière  à  un  fait-divers  sensationnel,  qui  fait  le  tour  des 
journaux  et  du  pays  et  jette  la  suspicion  dans  les  esprits  ;  quel- 
ques jours  après,  on  apprend  que  l'incident  est  clos  sans  poursuites, 
mais  le  mal  moral  est  fait. 

Du  reste,  il  faut  le  confesser  et  s*en  corriger,  le  milieu  médical 
lui-même  contribue  à  cette  mentalité  :  ce  sont  nos  mutuelles 
mtiques,  nos  oppositions  de  personnes  et  d'écoles,  nos  conflits 
professionnels  parfois  sans  ijnénagements,  la  fâcheuse  publicité  de 
nos  débats,  qui  donnent  au  public,  à  l'endroit  des  médecins,  la 
leçon  de  l'irrespect  et  du  doute.  —  Dans  un  passage  empreint  de 
fine  observation,  Brouardel  a  bien  décrit  cette  habitude  de  médi- 
sance :  ((  Qui  de  nous,  dans  une  réunion,  dans  un  dîner,  n'a 
entendu  un  médecin  juger  la  moralité  ou  l'habileté  de  ses  con- 
frères? Si  le  médisant  est  en  verve,  la  conversation  roulera  exclu- 
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sivement  sur  les  méfaits  médicaux.  C'est  une  revue  générale; 
chacun  y  a  sa  place,  plus  particulièrement  ceux  dont  le  nom  a  de 
la  notoriété.  »  —  Au  reste,  ce  n'est  point  là  psychologie  nouvelle 
parmi  les  médecins;  il  y  a  plus  de  trois  cents  ans,  Montaigne  le 
leur  reprochait  déjà  :  «  Combien  de  fois  nous  advient-il  de  voir  des 
médecins  imputant  les  uns  aux  autres  la  mort  de  leurs  patients.  )) 
Les  gens  étrangers  à  notre  profession  ne  font  pas  la  part  des 
exagérations,  de  l'acuité  critique  de  certains  esprits,  de  l'ardeur 
inconsidérée  de  certaines  rivalités  :  pourquoi  auraient-ils,  à 
notre  égard,  cette  mesure  et  cette  bienveillance  de  jugement  que 
nous  ne  savons  pas  observer  les  uns  envers  les  autres?  Ainsi  se 
forme  une  opinion  publique  soupçonneuse,  méfiante,  sinon 
hostile.  Or,  la  responsabilité  médicale  suit  exactement  les  oscilla- 
tions de  cette  opinion  :  moins  on  nous  honore,  plus  volontiers  on 
nous  inculpe. 

I 

Un  chirurgien  peut-il  'être  déclaré  responsable  des  faits  de  sa 
pratique?  —  Quels  sont  les  principes  de  droit  et  les  textes  légaux 
applicables  au  chirurgien  en  faute,  ou  présumé  tel,  et  sur  lesquels 
peut  se  fonder  une  action  civile  ou  même  une  poursuite  correc- 
tionnelle? —  Quels  sont  les  cas  d'espèce,  les  plus  catégoriques 
ou  les  mieux  étudiés,  propres  à  fixer  l'état  actuel  de  cette  juris- 
prudence? 

Tels  sont,  en  trois  chapitres  que  le  temps  me  force  à  condenser, 
les  points  que  je  me  propose  d'étudier  devant  vous.  —  En  l'état 
actuel  de  l'opinion,  ce  sont  notions  indispensables  :  aucun  de 
nous,  quelles  que  soient  sa  valeur  scientifique,  la  conscience  de  sa 
pratique,  la  solidité  de  son  expérience,  n'est  à  Tabri  de  pareilles 
attaques  et  de  leurs  suites  juridiques.  Dans  un  libelle  injurieux  et 
injuste,  on  a  dit  au  public  :  défends  ta  peau  contre  ton  médecin. 
Par  réciprocité  et  par  mesure  de  dignité  professionnelle,  nous  avons 
le  droit  de  défendre  contre  les  accusations  non  motivées  l'honora- 
bilité de  notre  état,  contre  la  malveillance  ingrate  la  probité  de 
ses  services,  contre  toute  mesure  restrictive  le  libre  développement 
de  son  action,  s'exerçant  selon  la  science  et  la  conscience. 

Nul  d'entre  nous,  messieurs,  ne  réclame  cette  immunité 
professionnelle  absolue,  ni  cette  irresponsabilité  totale  qui. 
depuis  des  siècles,  ont  suscité  tant  de  paradoxes,  de  formules 
injustes  ou  de  mots  plaisants.  ((  Les  médecins,  dit  Pline,  sont  les 
seuls  qui  puissent  impunément  commettre  un  meurtre.  »  —  Us 
ont  ce  bonheur,  selon  Nicoclès,  cité  par  Montaigne,  «  que  le  soleil 
esclaire  leur  succez  et  la  terre  cache  leur  faulte  ».  —  Dans  le  Die- 
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îionmire  des  arrêts  des  parlements  de  France,  Brillon,  en  1727,  à 
propos  des  fautes  des  médecins,  déclare  qu'  «  un  avantage  à  envier 
à  cet  art  est  que  les  reproches  ne  lui  viennent  jamais  de  la  part 
de  ceux  qui  en  sont  les  victimes  )>.  —  Et  les  traits  comiques  de 
Molière  dans  le  Médecin  malgré  /m,  sont  toujours  bien  accueillis 
du  public  :  «  C'est,  dit  Sganarelle,  le  métier  le  meilleur  de  tous;  la 
méchante  besogne  ne  retombe  jamais  sur  notre  dos,  et  nous  tail- 
lons, comme  il  nous  plait,  sur  l'étoffe  où  nous  travaillons  ;  un 
cordonnier,  en  faisant  des  souliers,  ne  saurait  gâter  un  morceau 
de  cuir,  qu'il  n'en  paye  les  pots  cassés  ;  mais  ici,  Ton  peut  gâter 
UD  homme  sans  qu'il  en  coûte  rien.  ))  Sur  ce  thème  ancien,  les 
plaisanteries  modernes  n'ont  guère  varié. 

Nous  ne  prétendons  pas,  en  faveur  de  notre  état,  à  ce  privilège 
d'immunité,  à  cette  position  d'exception   hors  de  tout  contrôle 
l^al.  Nous  sommes  comptables  de  nos  fautes  lourdes,  des  manque- 
fflenis  graves  aux  règles  positives  de  notre  art  et  aux  obligations 
foodamen taies  de  notre  profession.  Et,  même,   révolution  con- 
temporaine de  la  chirurgie  a  rendu  plus  étroite  cette  responsabilité, 
qui  croit  en  raison  directe  du  champ  d'actbn  de  notre  art  et  de  sa 
précision.  «  Jusqu'à  l'ère  antiseptique,  comme  Ta  dit  Volkmann, 
le  chirurgien  qui  venait  de  terminer  une  opération  ^tait  semblable 
aolaboureur  qui,  après  avoir  ensemencé  son  champ,  doit  attendre 
la  moisson  et  l'accepter  avec  résignation  telle  qu'elle  se  présente, 
impuissant  contre  les  éléments,  la  grêle,  l'orage,  le  froid.  »  — 
L'asepsie  nous  a  libérés  de  cette  sorte  de  fatalité  qui  frappait 
d'échec  les    interventions   les   mieux  conduites  et  qui  servait 
d'excuse  aux  pires  désastres.  —   D'autres  progrès  sont  venus 
donner  encore  plus  de  rigueur  à  ces  garanties,  et,  partant,  à  notre 
responsabilité  :  par  exemple,  la  précision  de  la  techique  opératoire, 
vulgarisée  par  de  nombreux  livres,  aux  dessins  détaillés  et  nets  ; 
la  radiographie,  qui  ne  permet  plus  l'erreur  de  diagnostic  en 
matière  de  luxation  ou  de  fracture,  dans  les  cas  difficiles  ;  la  divi- 
sion vésicale  des  urines,  qui  rend  inexcusable  la  néphrectomie 
daos  l'hypothèse  d*un  rein  congénère  insuffisant. 

Dans  an  discours  sur  l'évolution  moderne  de  la  chirurgie,  pro- 
ooQcé  devant  la  Société  médicale  de  Londres,  Pearce  Gould 
disait  :  «  Il  est  aussi  vain  pour  un  chirurgien  de  vouloir  rejeter  le 
fardeau  de  la  responsabilité  qu'il  est  vain  pour  un  homme 
i'essayer  de  se  séparer  de  son  ombre.  »  —  Nous  ne  récusons  pas  ce 
ievoir;  mais  nous  avons  le  droit  d'en  écarter  l'injuste  aggravation. 
~  Malgré  toutes  garanties  d'asepsie,  toute  sûreté  de  technique, 
toute  attention  dans  les  soins  post-opératoires,  nous  avons  encore 
1  compter  avec  des  désastres  que  nous  ne  pouvons  ni  prévoir,  ni 
prévenir.  Tels  les  accidents  secondaires  du  chloroforme;  les  com- 
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plications  broncho  pulmonaires  post-anesthésiques;  les  générali- 
sations tuberculeuses  ou  cancéreuses  post-opératoires;  Turémie 
chez  les  vieux  urinaires;  Tasthcnie  cardiaque  chez  les  femmes  à 
gros  fibromes  hémorragiques;  TinsufOsance  hépatique  chez  les 
malades  en  état  de  vieille  rétention  biliaire;  la  mort  rapide  après 
les  injections  de  naphtol  camphré;  Tembolie  pulmonaire  qui,  sans 
prodromes  en  pleine  convalescence,  emporte  l'opéré  en  quelques 
minutes,  apparaissant,  selon  le  mot  de  Wyder,  «  comme  un  coup  de 
foudre  en  ciel  serein  ».  —  Ces  revers,  inattendus  et  inévitables,  le 
public  ne  manque  pas  d'en  inculper  l'opérateur  :  il  juge  de  façon 
simpliste,  selon  laxiome  post  hocy  ergo  propter  hoc.  Et,  comme 
ces  catastrophes  peuvent  succéder  aux  opérations  réputées  les 
plus  bénignes,  telles  qu'une  cure  radicale  de  hernie,  une  inter- 
vention pour  appendicite  à  froid,  on  voit  de  quelle  responsabilité 
apparente  ils  peuvent  accabler  un  chirurgien. 

Donc,  notre  responsabilité  doit  être  limitée.  — Quelle  serait,  en 
effet,   l'insécurité  de  notre   état   et   la  diminution  de  sa  zone 
d'action  si  la  loi  nous  laissait  à  la  merci  des  dénonciations  impul- 
sives de  la  foule  ou  de  ses  revendications  intéressées!  Cette  opi- 
nion publique  est  mobile  autant  qu'incompétente;  et,  vraiment, 
il   ne  faut  pas   lui  accorder  rinfaillibilité  qu'on    nous    refuse. 
Prompte  à  inculper  le  chirurgien,  sans  réflexion  et  sans  preuves, 
elle  a,  pour  le  rebouteur,  une  réserve  de  confiance  que  nul  dom- 
mage grave  ne  réussit  à  entamer  :  que  de  fois  nous  avons  vaine- 
ment tenté  d'engager  dans  des  poursuites,  très  motivées,  contre 
des  empiriques,  des  malheureux  que  l'ignorance  d'un  rhabilleur 
avait  rendus  infirmes  ou  incurables  I  —  Et  quelles  erreurs  de  jus- 
tice distributive  dans  la  gratitude  du  public  :  si  les  pires  procédés 
nous  viennent  parfois  à  l'occasion  des  malades  que  nous  avons 
soignés  avec  le  plus  de  zèle,  il  arrive,  par  contre,  que  ce  sont  des 
clients,  dont  le  traitement  a  été  vraiment  fautif,  qui  nous  montrent 
le  plus  de  reconnaissance.  Entre  bien  des  exemples,  en   voici 
deux,  que  sir  James  Paget  conte,  avec  humour,  dans  ses  cliniques. 
Un  de  ses  opérés,  après  une  circoncision  septique,  eut  un  spha- 
cèle  des  téguments  de  la  verge,  du  scrotum  et  de  l'aine  ;  il  ne 
mourut  pas,  mais  peu  s'en  fallut;  guéri,  il  vînt  remercier  son 
chirurgien,  en  lui  disant  :  «  Ohl  monsieur!  sans  cette  incision 
que  vous  m'avez  faite,  je  serais  mort.  »  Chez  un  autre,  atteint  de 
hernie  étranglée,  un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Londres  incisa 
droit  dans  l'intestin  :  un  anus  contre  nature  s'établit  et  le  malade 
guérit  à  grand'peine.  n  Son  impression,  dit  Paget,  fut  q«e,  par 
cette  incision  dans  son  intestin,  il  avait  échappé  à  quelque  cala- 
mité épouvantable  et  il  fit  cadeau  au  chirurgien  d'une  très  belle 
tabatière  en  or.  » 
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J'aborde  le  point  juridique  de  la  question.  Une  première  re- 
marque »1mpose  :  la  responsabilité  médicale  n*cst  visée  spéciale- 
ment par  aucune  de  nos  lois.  Soit  pour  l'action  civile,  soit  pour  la 
répression  pénale  —  car  notre  responsabilité  a  cette  double  face 

—  ce  sont  des  dispositions  ^énéra/e^  laissant  au  juge  toute  latitude, 
qui  sont  applicables  aux  médecins. 

Au  point  de  vue  civil,  la  base  de  la  responsabilité  du  chirurgien 
repose  sur  ce  principe  du  droit  commun  que  tout  homme  doit 
réparer,  autant  que  possible,  le  dommage  arrivé  par  sa  faute.  — 
En  voici  les  textes  légaux,  inscrits  dans  le  Code  civil .  Article  1382  : 
T<mt  fait  quelconque  de  Vhomme  qui  cause  à  autrui  un  dommage 
oblige  celuipar  la  faute  duquel  il  est  arrivé  à  le  réparer.  Article  1383: 
Chacun  est  responsable  du  dommage  qu'il  a  causé  non  seulement 
par  son  fait  y  mais  encore  par  sanégligence  ou  par  son  imprudence. 

Une  autre  base  juridique  de  l'action  civile  a  été  récemment  dis- 
cutée par  quelques  auteurs  belges  et  français  :  entre  le  client  et  le 
médecin,  dit-on,  les  rapports  sont  ceux  établis  par  un  véritable 
contrat,  par  un  mandat  exprès  ou  tacite,  exprès  lorsque  le  malade 
a  élu  libre  choix  de  son  médecin,  tacite  lorsqu'il  est  soigné  dans 
an  hôpital;  dès  lors,  la  responsabilité  du  praticien  traitant  doit 
être  considérée  comme  celle  d'un  mandataire  et  se  régler  selon  les 
principes  de  droit  relatifs  à  l'inexécution  de  certaines  conventions. 

—  Théoriquement,  en  l'absence  d'un  contrat,  la  faute  la  plus 
légère  suffit  légalement  pour  imposer  l'obligation  d'une  réparation . 
Au  contraire,  dans  l'hypothèse  d'une  convention  préalable,  le 
contractant,  libre  de  son  choix  et  de  sa  décision,  assume  une 
partie  des  risques,  et  le  mandataire,  qui  n'est  tenu,  selon  la  loi, 
qu'aux  obligations  d'un  bon  père  de  famille,  n'a  qu'une  responsa- 
bilité, limitée  à  la  faute  lourde.  —  Est-il  logique,  est- il  avantageux 
que  nous  nous  réclamions  plutôt  de  ces  textes? 

En  vérité,  et  Moreau  a  raison  de  le  formuler,  cette  distinction 
juridique  entre  la  faute  contractuelle  et  la  faute  non  contractuelle 
est  une  controverse  sans  intérêt  :  c'est  plutôt  un  débat  d'école,  et 
les  textes  à  appliquer  sont  indifférents  au  médecin  poursuivi 
devant  la  juridiction  civile.  Les  problèmes  de  responsabilité  sont 
surtout  des  questions  de  fait  :  dans  les  procès  en  dommages- 
intérêts,  les  tribunaux,  quelles  qu'aient  été  les  relations  de 
Tauteur  et  de  la  victime  du  dommage,  peuvent,  en  vertu  de  leur 
pouvoir  souverain  d'appréciation,  baser  une  condamnation,  en 
dehors  de  toute  gradation  théorique  des  fautes,   sur  la  simple 
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constatation  d'une  imprudence,  d'une  négligence,  d*un  défaut  de 
précaution. 

Voici,  maintenant,  les  textes  sur  lesquels  peuvent  se  fonder  des 
poursuites  correctionnelles  intentées  contre  un  chirurgien.  —  Ce 
sont  les  articles  319  et  320  du  Code  pénal:  Article  319  :  Quiconque 
par  maladresse,  imprudence,  inattention,  négligence  ou  inobserva- 
tion des  règlements,  aura  commis  involontairement  un  homicide,  ou 
en  aura  été  involontairement  la  cause,  sera  puni  d'un  emprisonne- 
ment de  trois  mois  à  deux  ans  et  d'une  amende, de  50  à  600  francs. 
Article  320  :  S'il  n'est  résulté  du  défaut  d'adresse  ou  de  précautions 
que  des  blessures  ou  coups,  V emprisonnement  ne  sera  que  de  six 
jours  à  deux  mois  et  l'amende  que  de  16  à  100  francs. 

Donc,  d'une  part,  un  dommage  imputable  à  notre  faute  nous 
expose  à  réparation  civile  et  à  un  recours  en  indemnité;  d'autre 
part,  une  faute  lourde  d'imprudence  ou  d'impéritie,  assimilable  à 
une  blessure  ou  à  un  homicide  involontaires,  constitue  le  fait 
punissable,  passible  de  répression  pénale.  Voilà  la  double  action 
civile  et  correctionnelle  admise,  contre  nous,  par  la  jurisprudence. 

Mais,  soit  en  droit  civil,  soit  en  droit  pénal,  ce  qui  fait  la  difG- 
culté,  la  gravité  d'application  de  ces  textes  généraux,  c'est  leur 
imprécision  même,  c'est  l'incertitude  d'appréciation  de  la  faute 
chirurgicale.  —  Car,  où  commence  cette  faute  et  par  quels  griefs 
se  définit-elle?  La  loi  n'a  pas  formulé,  et  ne  pouvait  pas  formuler, 
sur  ce  point,  des  précisions  absolues.  —  En  matière  dédommages, 
justiciables  de  l'action  civile,  certains  commentateurs,  reprenant 
une  ancienne  division  romaine,  ont  essayé  d'établir  une  grada- 
tion, en  distinguant  la  faute  lourde,  la  faute  légère,  la  faute  très 
légère,  ces  deux  espèces  répondant  aux  péchés  véniels  de  la  chi- 
rurgie; mais  cette  «  échelle  des  fautes  »  ne  repose  sur  aucune  base 
scientiQque,  et  cette  rigueur  apparente  ne  peut  que  fausser  l'ap- 
plication légale  de  la  responsabilité.  Dans  l'estimation  du  dom- 
mage réel  et  de  la  faute  causale  interviennent  de  multiples  circon- 
stances, que  seuls  les  experts  compétents  doivent  apprécier  et  sur 
lesquelles  prononce  la  conscience  du  juge,  ainsi  éclairée.  En 
matière  de  faute  grave,  passible  d'une  répression  pénale,  ayant 
compromis  une  vie  humaine,  la  loi  vise  les  cinqs  griefs  suivants  : 
maladresse,  imprudence,  inattention,  négligence,  inobservation 
des  règlements.  Mais,  appliquées  à  l'œuvre  du  chirurgien,  ces  cinq 
catégories,  qui  d'ailleurs  se  confondent,  manquent  de  valeur  pra 
tique  et,  par  une  étroite  interprétation,  risquent  de  légitimer  d'in- 
justes inculpations. 

Avec  des  textes  légaux  aussi  vagues,  susceptibles  d'une  appli- 
cation aussi  étendue,  un  double  péril  est  à  redouter  pour  nous. 
—  D'une  part,  il  suffit  d'une  présomption,  d'un  conseil  malfaisant 
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OQ  intéressé,  de  Tappréciation  erronée  d*un  résultai,  disposition 
fréquente  chez  les  gens  qui  se  targuent  de  quelques  notions 
médicales,  de  l'imprudente  parole  d'un  confrère,  du  désir  de  rem- 
placer des  honoraires  à  payer  par  des  dommages-intérêts  à  rece- 
voir, pour  engager,  de  la  part  de  la  personne  lésée  ou  de  ses 
représentants,  une  action  civile.  Parfois,  c-est  un  bruit  de  presse 
ou  de  ville,  un  accident  grossi  ou  dénaturé  par  l'opinion,  qui  ont 
été  le  point  de  départ  d'une  poursuite  pénale.  —  Voilà  l'appareil 
judiciaire  mis  en  mouvement.  Sans  doute,  si  l'inculpation  n'est 
pas  motivée,  l'affaire  s  arrêtera.  Mais,  même  avec  cette  solution 
faYorable,  combien  préjudiciable  sera  le  dommage  matériel  et 
moral  subi  par  le  chirurgien  inculpé  I  Si  l'on  veut  un  exemple 
de  ces  tribulations  d'un  praticien,  qu'on  lise  l'étude  publiée  par 
Dotre  collègue  Jaumes  sur  une  action  intentée  contre  son  médecin 
par  un  blessé  atteint  de  fracture  de  jambe  :  pour  un  petit  rac- 
courcissement de  un  centimètre,  après  une  fracture  oblique  du 
tibia,  résultat  qu'aucun  de  nous  n'oserait  garantir,  on  verra 
comment  cette  chicane  ne  s'est  terminée  qu'au  bout  de  trois  ans. 
après  deux  laborieux  rapports  d'expertises,  avec  des  incidents 
désobligeants,  par  un  arrêt  de  la  Cour  d'appel  renvoyant  dos 
à  dos  le  plaignant  et  le  médecin.  Mais,  ce  que  cet  arrêt  ne 
répare  point,  ce  sont  les  épreuves  morales  successives  de  notre 
confrère,  son  désarroi  devant  l'inculpation,  sa  diminution  pro- 
fessionnelle. 

D  autre  part,  la  loi  laisse  au  juge,  en  l'absence  de  textes  spé- 
ciaux et  dans  une  matière  qui  n'a  pas  la  simplicité  des  affaires 
ordinaires,  un  plein  pouvoir  pour  qualifier  la  faute,  pour  tarifer 
sa  gravité,  pour  apprécier  si  l'acte  qui  lui  est  dénoncé  prend  les 
caractères  de  l'ignorance,  de  Timpéritie  ou  de  l'imprudence.  Sans 
doute,  le  magistrat  ne  prononce  qu'avec  circonspection,  en  s'en- 
tourent des  garanties  d'une  expertise  scrupuleuse  et  compétente, 
en  faisant  la  part  de  Tinévitable  erreur  humaine.  Mais  cependant, 
son  jugement  est  faillible;  il  peut  parfois  subir  l'entratnement  de 
l'opinion  publique,  s'en  tenir  à  une  insuffisante  expertise,  ou 
dépasser  les  conclusions  de  l'expert,  prendre  position  dans  une 
controverse  scientifique  et  marquer,  à  notre  endroit,  un  excès  de 
sévérité.  Cette  disposition,  que  Brouardel  lui  même  a  signalée, 
s'est  manifestée  en  quelques  affaires  récentes  :  telle  l'affaire 
Laporte  qui  nous  montre  bien,  comme  Ta  dit  M*  Henry  Robert,  «  où 
doit  s'arrêter  le  droit  d'investigation  de  la  justice  et  où  commence 
ce  domaine  exclusif  de  la  science,  ce  lieu  d'asile  sacré  et  invio- 
lable où  le  magistrat  ne  doit  pas  pénétrer  ». 

Un  document,  d'importance  majeure,  fixe  ici  la  doctrine  : 
magistrats  et  médecins  ont  tout  avantage  à  s'y  tenir.  C'est  le 
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réquisitoire  prononcé  en  1835  par  le  procareur  générai  Dupin, 
devant  la  Cour  de  cassation,  à  l'occasion  de  l'affaire  célèbre  du 
docteur  D.  Thouret-Noroy,  inculpé  d'avoir  lésé  Tartère  hamérale 
dans  une  saignée  et  d'avoir  ainsi  provoqué  la  production  d'un  ané- 
vrysme  qui,  ultérieurement,  nécessita  l'amputation. 

Cette  argumentation  de  Dupin  est  un  modèle  de  rigueur  logi- 
que et  de  forme  précise.  Et  nous,  médecins,  nous  ne  saurions 
donner,  de  notre  responsabilité,  une  plus  exacte  ni  plus  hono- 
rable formule,  a  Dans  les  questions  de  ce  genre,  disait  Dupin,  il  ne 
s*agit  pas  de  savoir  si  tel  traitement  a  été  ordonné  à  propos  ou 
mal  à  propos,  s'il  devait  avoir  des  effets  salutaires  ou  nuisibles,  si 
un  autre  n'aurait  pas  été  préférable,  si  une  telle  opération  était  ou 
non  indispensable,  s'il  y  a  eu  imprudence  ou  non  à  la  tenter, 
adresse  ou  maladresse  à  l'exécuter,  si  avec  tel  ou  tel  instrument, 
d'après  tel  ou  tel  procédé,  elle  n'aurait  pas  mieux  réussi.  Ce  sont 
là  des  questions  scientifiques  à  débattre  entre  docteurs  et  qui  ne 
peuvent  pas  constituer  des  cas  de  responsabilité  civile,  ni  tomber 
sous  l'examen  des  tribunaux.  Mais,  du  moment  que  les  faits 
reprochés  aux  médecins  sortent  de  la  classe  de  ceux  qui,  par  leur 
nature,  sont  exclusivement  réservés  aux  doutes  et  aux  discussions 
de  la  science,  du  moment  qu'ils  se  compliquent  de  négli^ncej  de 
légèreté   ou   d'ignorance  des  choses  qu'on  doit  nécessairement 
savoir,  la  responsabilité  de  droit  commun  est  encourue  et  la  com- 
pétence de  la  justice  est  ouverte.  ))  —  Voilà  la  situation  nette  où 
nous  sommes  placés  depuis  l'arrêt  de  1835  :  notre  droit  et  notre 
garantie  sont  de  garder  ce  terrain,  réservé,  hors  de  l'appréciation 
du  tribunal,  aux  questions  médicales  pures,  aux  discussions  de 
doctrines  et  aux  controverses  de  thérapeutique. 


III 

En  matière  de  responsabilité  médicale,  le  fait  domine  le  droit. 
C'est-à-dire  que  la  question  dépend  des  circonstances.  C'est  le  deToîr 
de  l'expert  de  tenir  un  compte  judicieux  de  toutes  les  conditions 
dans  lesquelles  s'est  produite  la  faute  professionelle,  des  difficultés 
où  s'est  trouvé  le  médecin  incriminé  et  des  contingences  de  la  cli- 
nique et  de  la  pratique  qui  ne  rentrent  pas  toujours  dans  les  for- 
mules absolues  des  livres.  C  est  aux  tribunaux  de  faire  l'applica- 
tion aux  cas  particuliers  des  principes  généraux  de  la  loi,  avec 
modération,  avec  discernement,  en  laissant  à  la  science,  selon  le 
mot  de  Dupin,toute  la  latitude  dont  elle  a  besoin. 

Par  conséquent,  c'est,  comme  on  dit  au  Palais,  une  question 
d'espèces;  et  il  est  instructif  d'examiner  quelles  sont,  pour  les 
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diverses  éventualités  de  notre  art,  les  principales  décisions  de  la 
jurisprudence. 

J'examinerai  successivement  les  inculpations  concernant  :  1"^  le 
droit  d'opérer  en  général  ;  2'  les  accidents  d'anesthésie  ;  3**  les  man- 
quements graves  à  l'antisepsie  et  à  Tasepsie;  4""  les  résultats  fau- 
tifs du  traitement  des  fractures  et  luxations;  5**  les  fautes  techni- 
ques. 

Un  chirurgien  a-t-il  le  droit  d* opérer  un  malade  sans  son  consen- 
tentent  ou  sans  le  consentement  dé  ceux  qui  le  représentent?  —  En 
thèse  générale  de  droit,  non  ;  et  c'est  une  précaution  que  nous  ne 
derons  pas  omettre,  par  garantie  contre  des  chicanes  ultérieures. 
—  N'opérons  pas  un  enfant  sans  l'autorisation  des  parents^  et  par-, 
fois,  pour  plus  de  sécurité,  exigeons  une  déclaration  écrite.  En 
Belgique,  Deschamps,  chirurgien  de  Thôpitai  de  Liège,  fut  pour- 
suivi par  les  parents  d*un  enfant  qu'il  avait  amputé  sans  leur  auto- 
risation :  d'ahord  condamné,  il  fut  acquitté  en  appel.  Sans  doute, 
il  est  cruel  de  voir  le  préjugé  des  parents  refuser  l'intervention  qui 
eût  pu  sauver  un  enfant,  ainsi  qu'il  nous  est  arrivé  trois  fois  pour 
des  ostéosarcomes  ;  mais,  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  de 
persuasion,  nous  n'avons  qu'à  nous  incliner  devant  cette  absurde 
opposition  et  cet  abus  d'autorité  paternelle. 

C'est  un  conseil  formulé  par  Brouardei,  de  ne  pas  opérer  une 
femme  mariée,  sans  le  consentement  de  son  mari,  même  s'il  y  a 
une  séparation  de  corps,  ou  sans  le  consentement  de  sa  famille,  si 
le  mari  est  absent.  Cependant  on  peut,  comme  Millerand  Ta 
objecté  à  [x-opos  du  procès  intenté  à  Hartmann  et  Lecène,  con- 
tester, en  droit,  la  nécessité  de  cette  autorisation  maritale;  et,  en 
fait,  le  tribunal  de  la  Seine  a  écarté  ce  grief. 

Nous  n'avons  pas^  en  droit  absolu,  la  permission  d'opérer  d'of- 
fice un  malade  qui,  dans  un  état  de  délire  passager,  refuse  Tinter- 
ration;  cependant,  nous  pensons,  comme  Delore  l'a  déclaré  dans 
lé  discussion  devant  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  en  1900,  et 
eomme  le  principe  en  a  été  admis  devant  la  Société  de  médecine 
légale  en  1903,  que,  dans  certains  cas  d'urgence,  on  peut  passer 
oatre,  et  nous  l'avons  fait  :  quand  les  minutes  sont  comptées, 
quand  le  succès  a  [>our  condition  majeure  la  promptitude  du 
secours,  une  abstention  ou  un  retard  seraient,  en  conscience, 
autrement  coupables  que  l'omission  du  consentement  préalable. 

Un  aliéné  repousse  une  intervention  ou  est  incapable,  par  son 
état  mental,  de  formuler  une  opinion.  Que  faire?  A  défaut  d'un 
texte  légal  précis,  la  tradition  s'est  établie,  dans  les  asiles  de  la 
Seine,  de  s'adressera  la  famille  du  malade,  qui  accepte  ou  refuse 
ropération.  Mais  toutes  les  difficultés  ne  sont  pas  tranchées  par 
cette  formule  :  dans  le  cas  d'un  aliéné  curable,  d'une  intervention 
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indispensable  ou  urgente,  d'un  résultat  probablement  favorable, 
devant  le  refus  de  l'entourage,  qui  souvent  ne  s'inspire  que  de 
l'ignorance  ou  même  de  motifs  peu  avouables,  n'avons-nous  pas  le 
droit  ou  le  devoir  de  faire  tout  le  nécessaire  pour  sauver  le  malade 
qu'une  déchéance  psychique  a  placé  sous  notre  tutelle  morale? 

Notre  responsabilité  peut-elle  être  engagée  et  sous  quels  griefs,  à 
l'occasion  d'un  accident  d'anesthésie?  —  La  question  s'est  ouverte, 
il  y  a  plus  de  cinquante  ans,  devant  le  tribunal  correctionel  de  la 
Seine,  par  laffaire  Breton  :  un  homme  de  34  ans,  porteur  d'une 
loupe  à  la  joue,  réclame  Tanesthésie  pour  cette  minime  interven- 
tion; dès  les  premières  bouffées,  il  est  foudroyé  par  une  syncope; 
le  jugement  correctionnel  condamne  l'opérateur,  ancien  interne, 
médaille  d'or,  à  cinquante  francs  d*amende.  —  Or,  voici  le  considé- 
rant fondamental  dece  jugement,  qui  risquait,  par  son  précédent, 
d'arrêter  net  le  progrès  de  lanesthésie  :  le  chloroforme,  agent  dan- 
gereux, ne  devait  être  employé  que  dans  les  opérations  les  plus 
graves,  celles  où  la  force  de  la  douleur  est  de  nature  à  vaincre  la 
force  physique  du  malade  et  où  l'immobilité  est  une  condition 
essentielle  du  succès.  —  Ce  jugement  restrictif  fut  frappé  d'appel 
et,  devant  la  Cour,  Yelpeau,  avec  l'autorité  de  sa  position  et  la 
courageuse  vigueur  de  sa  logique,   fit  entendre  la  protestation 
nécessaire  :  «  Vous  tenez  en  vos  mains,  déclara-t-il,  l'avenir  de  la 
chirurgie  :  la  question  intéresse  le  public  plus  que  le  médecin.  Si 
vous  condamnez  le  chirurgien  qui  a  employé  le  chloroforme, 
aucun  de  nous  ne  consentira  désormais  à  en  user.  C'est  à  vous  de 
maintenir  l'abolition  de  la  douleur  ou  de  la  réinventer.  »  —  Et 
reflet  de  ces  fortes  paroles  fut  tel  que,  lorsque  Tavocat  se  leva  pour 
sa  plaidoirie,  le  président  l'interrompiten  disant  :  La  cause  est  enten- 
due; nos  deux  confrères  furent  acquittés. 

La  jurisprudence  s'est  donc  promptement  établie,  en  France, 
sur  ce  point.  Et,  en  Angleterre,  dès  l'origine  de  Tanesthésie,  en 
1848,  c'est-à-dire  cinq  ans  avant  l'arrêt  de  la  Cour  d  appel  de  la 
Seine,  à  propos  d'un  des  premiers  cas  de  mort  par  chloroforme,  le 
jury  s'était  prononcé  dans  le  même  sens  :  le  médecin,  à  moins  de 
faute  grossière,  n'est  pas  responsable  des  effets  des  anesthésiques  ; 
toute  autre  doctrine  restreindrait  l'emploi  d'une  des  conquêtes  les 
plus  bienfaisantes  pour  Thumanité.  —  C  est  un  périlleux  paradoxe 
que  la  formule  de  Sédillot  :  m  Le  chloroforme  pur  et  bien  admi- 
mistré  ne  tue  jamais.  »  —  (Certes,  les  progrès  de  la  technique,  l'em 
ploi  du  chlorure  d'éthyle  pour  la  première  phase  de  l'anesthésie, 
l'usage  des  appareilsà  vapeurs  titrées,  la  substitution  de  l'éther  au 
chloroforme,  ont  considérablement  diminué  le  danger  de  la  syn- 
cope primitive;  mais  qui  de  nous  oserait  garantir  que  ce  dapger 
n'existe  plus? 
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Or,  Toîci  que,  pour  la  première  fois  depuis  plus  d'un  demi-siècle, 
un  jugement  a  rompu  avec  cette  sage  jurisprudence.  En  1905, 
le  tribunal  de  Château-Thierry,  par  un  jugement  sensationnel, 
coodamnait  un  de  nos  confrères  à  huit  mille  francs  de  dommages, 
à  l'occasion  de  la  mort,  par  syncope  chloroformique,  d'un  ouvrier 
atteint  de  l'épaule,  dont  l'exploration  avait  motivé  Tanesthésie.  Le 
considérant  essentiel  de  ce  jugement  est  le  suivant  :  «  Le  devoir 
du  médecin,  avant  une  anesthésie,  est  de  prévenir  le  patient  de 
tous  les  dangers  médiats  ou  immédiats  pour  sa  vie  que  peut  lui 
fairecourir  Fadministration  du  chloroforme  et  de  lui  représenter, 
quand  son  affection  est  compatible  avec  Texistence  qu'il  peut  par- 
faitement vivre,  et  même  longtemps,  dans  l'état  où  il  se  trouve.  » 
-*  Heureusement,  la  Cour  d'Amiens  a  remis  les  choses  au  point  : 
considérant  que  le  danger  d'une  mort  subite  réside  surtout  dans 
l'impression nabilité  du  patient,  que  cette  impressionnabilité  serait 
augmentée  si  on  le  prévenait  de  tous  les  périls  de  l'anesthésie,  que 
le  devoir  du  médecin  est,  au  contraire  de  rassurer  le  malade,  elle  a 
réformé  ce  fantaisiste  jugement. 

Nous  voilà  donc  ramenés  à  la  première  jurisprudence,   qui 
réduit  au  minimum  notre  responsabilité  en  matière  d'anesthésie 
et  dont,  en  l'état  de  la  science,  les  juges  ne  doivent  passe  départir. 
--  Car,  comment  caractériser  ici  la  faute  grossière  et  punissable? 
La  définira-t-on  par  l'abondance  de  l'anesthésique  employé?  Mais 
cette  dépense  est  en  raison  de  la  durée  de  la  séance  opératoire  et 
d'ailleurs  soumise  à  des  variations  de  consommation  très  diverses 
selon  la  nervosité,  Falcoolisme,  l'état  moral  des  sujets.   Par  la 
toxicité  du  produit?  Mais  cela  ne  nous  vise  point.  Par  le  non-usage 
des  appareils?  Mais  on  ne  peut  contraindre  un  praticien  qui  ne 
fait  que  de  rares  anesthésies,  à  l'acquisition  d'un  inhalateur,  et 
quel  modèle  réglementaire  imposera-t-on?Incriminera-t-on  l'anes- 
thésie chez  un  sujet  trop  affaibli  ;  mais  ce  sont  des  malades  qui  sup- 
portent plus  mal  encore  le  choc  nerveux  de  la  douleur.  Chez  un 
cardiaque:  mais  nous  endormons  fréquemment,  sans  péril,  mitraux 
et  aortiques.  —  Cette  responsabilité,  d'ailleurs,  est,  pour  la  plupart 
des  chirurgiens,  une  responsabilité  indirecte,  par  procuration  : 
c'est  sur  notre  aide  qu'elle  retombe.  Inculpera-t-on  la  qualité  de 
cet  aide,  sa  non-possession  du  titre  de  docteur?  Les  internes  des 
hôpitaux,  pour  les  cas  d'urgence,  les  étudiants  arrivés  en  fin  de 
scolarité  et  autorisés  à  l'exercice  comme  remplaçant  d'un  médecin, 
par  arrêté  préfectoral  trimestriellement  renouvelable,  ont  réguliè- 
rement le  droit  de  pratiquer  l'anesthésie,  de  leur  initiative  et  sous 
leur  responsabilité.  Mais,  en  chirurgie  d'urgence,  à  la  campagne, 
a?ec  un  seul  médecin  comme  aide,  qui  de  nous  n'a  dû  confier  le 
ottsqueà  une  personne  non  qualifiée,  au  pharmacien  de  la  loca- 
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lité,  à  une  infirmière;  dans  nos  senrices,  c'est  très  souvent  un 
externe  qui  en  est  chargé  :  il  est  évident  qu'alors  nous  endossons 
la  responsabilité  des  événements  et  que  notre  surveillance  doit 
être  d'autant  plus  rigoureuse. 

Concluons.  Notre  responsabilité,  en  matière  d'anestbésie,  relève 
de  notre  conscience  plutôt  que  de  la  loi.  Nous  avons  le  devoir  de 
ne  point  oublier  que  toute  anestbésie  ouvre  un  risque  mortel,  de 
nous  conformer  strictement  aux  règles  techniques  établies,  de  ae 
jamais  endormir  un  patient  sans  son  consentement  préalable,  de 
ne  confier  Tanesthésie,  sauf  circonstance  exceptionnelle,  qu'à  un 
aide  instruit  et  attentif  à  sa  seule  besogne,  de  parer  à  toute  alerte 
méthodiquement  et  sans  retards.  Mais  si,  malgré  ces  soins,  sur- 
vient un  de  ces  accidents,  hors  de  prévision  et  de  remède,  qui  sont 
une  des  plus  pénibles  épreuves  delà  carrière  d'un  chirurgien, c'est 
un  injuste  procédé,  trop  souvent  reproduit,  que  d'en  saisir  la 
presse,  alarmer  l'opinion,  annoncer  une  enquête  ouverte  :  on  pré- 
lève un  échantillon  de  chloroforme,  on  autopsie  la  victime,  on 
interroge  le  personnel;  on  crée  autour  d*une  personnalité  respec- 
tée un  bruit  nuisible;  et  cela  tourne  court  après  cet  inutile  scan- 
dale, qui  ne  peut  qu'être  préjudiciable  au  public  en  augmentant 
ses  appréhensions  à  l'endroit  de  Tanesthésie. 

La  question  de  l'analgésie  rachidienne  n*a  point  encore  été 
l'objet  d'un  examen  juridique;  mais  l'éventualité  est  inévitable. 
Et,  plus  que  les  accidents  immédiats,  ce  sont  les  complications 
tardives,  les  paralysies  surtout,  qui  peuvent  devenir  l'occasion  de 
plaintes  intéressées  en  dommage. 

V inobservation  des  règles  de  V antisepsie  et  de  V asepsie  peuUeik 
engager  judiciairement  la  responsabilité  d^un  chirurgien*}  —  Si,  à 
la  période  de  discussions  doctrinales,  l'observation  de  ces  règles 
n'offrait  point  un  caractère  obligatoire,  elle  constitue  actuellement 
un  devoir  formel;  logiquement,  il  s'ensuit  qu'un  chirurgien  serait 
coupable  qui,  par  négligence  ou  ignorance  de  ces  précautions  met- 
trait la  vie  des  malades  en  péril.  —  Dès  le  3  juillet  1884,  en  Alle- 
magne un  jugement  prononçait  une  condamnation  à  14  jours 
de  prison  contre  un  médecin  inculpé  de  n'avoir  point  employé  le 
traitement  antiseptique,  dans  un  cas  de   plaie  pénétrante  du 
thorax  et  d'avoir  perdu  son  malade  par  septicémie.  Et,  cependant, 
si  le  principe  est  incontestable,  son  application  juridique  stricte 
comporte  des  difficultés  d'appréciation  et  des  excès  de  sévérité 
pour  certains  cas:  telles  les  éventualités  d'infections  préexistantes 
ou  inévitables,  comme  dans  les  interventions  sur  d'anciens  foyers 
sep  tiques;  les  prédispositions  à  llnfection  créées  parle  diabète  ou 
les  états   constitutionnels.  En  chirurgie  rurale,  on   ne  saurait 
décréter  obligatoires  l'étuve  à  140^  ou  l'autoclave;  et  c'est  déjà 
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beancoup  qne  d'avoir  le  flambage  oa  le  bouiiiiasage  qui  ne  répon- 
deot  pas  aux  conditions  de  l'asepsie  absolue.  Un  catgut  peut  tuer 
QDedenos  laparotcmiisées;  mais  nous  ne  sommes  pas  responsables 
de  ra8q>tisation  de  ce  catgut. 

C'est  en  se  fondant  sur  ces  lacunes,  encore  possibles,  de  notre 
asepsie,  que  lors  du  procès  tristement  célèbre  de  Seidel,  il  y  a  dix 
106,  von  Bergmann  vint  prendre,  avec  un  baut  sentiment  de  soli- 
darité, la  défense  de  son  collègue.  Le  professeur  Seidel,  cbirurgien 
en  clief  de  Thôpital  de  Brunswick,  avait  été  accusé,  par  ses 
assistants,  d'avoir  causé  la  mort  d'un  malade  en  l'opérant,  alors 
qu'il  portait  ao  doigt  un  furoncle  encore  mal  guéri.  Sur  cette 
dénonciation,  le  ministère  d'État  du  duché  de  Brunswick  décida 
d'ouvrir  une  enquête  disciplinaire  contre  Seidel  et  prononça  sa 
«oppression,  le  6  novembre  1895.  Seidel,  dont  l'énergie  avait  fléchi 
depuis  quelque  temps,  a  la  suite  d'an  surmenage  professionnel 
excessif,  fnt  affolé  par  ces  accusations  et  mit  fin  à  ses  jours, 
dans  la  nuit  du  7  au  8  novembre.  Il  faut  lire,  comme  nous  avons 
eu  le  scrupule  de  le  faire,  les  deux  longues  brochures,  l'une  de 
quatr&'Vingts  pages,  l'autre  de  près  de  deux  cents  pages,  consacrées 
à  l'exposé  de  cette  tragique  histoire,  et  du  procès  qui  pendant  deux 
ans  et  demi  l'a  suivie,  pour  apprécier  comment  une  position  chirur- 
incale,  de  forte  et  légitime  valeur,  peut  être  miee  en  question  par 
des  griefs  mal  motivés  ou  par  des  procédés  hostiles  1 

Comme  l'a  déclaré  von  Bergmann,  avec  une  juste  sévérité,  dans 
la  lettre  qu'il  adressait  aux  frères  de  Seidel,  «  c'est  un  fait  inouï 
dans  les  annales  des  hôpitaux  qui  de  voir  ainsi  les  assistants  se 
coaliser  contre  leur  chef  ».  Or,  cette  attitude,  qui  d'ailleurs  eût  pu 
prendre  une  forme  moins  incorrecte  que  la  dénonciation  en  jus- 
tice, était- elle  justifiée  par  des  fautes  avérées?  Tout  bien  examiné, 
des  vingt  et  un  griefs  formulés  par  les  quatre  assistants  contre 
teur  chef  de  service,  deux  seulement  furent  retenus  :  l'un  visait 
un  cas  vraiment  hors  de  cause,  celui  d'un  enfant,  Môreke,  atteint 
^  péritonite  par  perforation  et  auprès  duquel  Seidel,  mandé  par 
^léphone,  jugea  inutile  de  se  rendre,  d'après  les  renseignements 
foornis  sur  son  état  qui  était  à  la  dernière  extrémité;  l'autre 
concernait  le  fameux  cas  de  Meister,  qui,  opéré  pour  une  hernie  de 
ia  ligne  blanche,  succomba  quelques  jours  après  à  une  infection 
pêritonéale,  attribuée  par  les  assistants  à  la  présence  d'un  furoncle 
ûOQ  guéri,  sur  un  doigt  de  Seidel.  L'autopsie,  pratiquée  par  le 
professeur  Benecke,  établit  bien  la  réalité  de  cette  infection  et  sa 
û&ture  staphylococcique  ;  et  il  est  certainement  à  considérer  que 
i^tgeat  pathogène  est  identique  pour  cette  septicémie  pêritonéale 
^  pour  le  furoncle  incriminé. 

<>peQdant,  un  argument  important  est  produit  par  le  rapport 
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de  Benecke  lui-même,  par  le  procès-verbal  d'expertise  de  von 
Bramann  et  par  celui  de  Braun  :  à  savoir,  que  Seidel  qui,  atteint 
d'un  furoncle  du  doigt,  avait  suspendu  ses  opérations,  aussi  bien 
à  Thôpital  qu'à  sa  clinique  privée,  du  14  au  20  juin,  avait,  le  20  juin, 
pratiqué  avec  succès  trois  opérations,  et  le  22  juin,  jour  de  Topé- 
ration  Meister,  procédé  dans  la  même  matinée  à  une  seconde  laparo- 
tomie qui  fut  suivie  de  guérison  sans  autre  incident  qu'un  petit 
abcès  de  la  ligne  de  sutures.  Et  quelle  incertitude  dans  les  déclara- 
tions des  accusateurs!  Voici  Jacobi  qui,  en  avril  1896,  parle  d'une 
((  tuméfaction  rouge  bleuâtre  »  vue  au  doigt  de  Seidel  opérant  mais 
sans  qu'il  sache  bien  s'il  s'agissait  d'un  furoncle,  alors  que  le  6  no- 
vembre 1895,  il  incriminait,  comme  cause  de  la  mort  de  Meister, 
un  furoncle  «  suppurant  »  du  doigt,  l'index  droit,  croyait-il,  mais 
sans  plus  de  précision  I  Cela  mérite  bien  le  jugement  sévère  de 
von  Bramann,  d'autant  que  c'est  l'index  gauche  (?)  que  Hornemann, 
un  autre  assistant,  inculpait  au  dire  du  professeur  Benecke  I  II 
semble  bien,  comme  c'est  la  conclusion  de  von  Bramann,  qu'au 
moment  où  Seidel  reprit  ses  interventions  le  furoncle  était  guéri 
et  ne  suppurait  plus.  Que  penser  d'ailleurs,  comme  l'a  objecté  von 
Bergmann,  d'une  accusation  ne  se  produisant  qu'un  an  et  demi 
environ  après  le  fait  incriminé!  Les  témoignages  des  maîtres  de  la 
chirurgie  allemande  s'accordèrent  à  établir  que  Seidel  était  rompu 
à  la  pratique  d'une  asepsie  rigoureuse;  les  statistiques  établirent 
que  les  résultats  de  son  service  étaient  égaux  à  ceux  des  autres 
hôpitaux.  Après  deux  ans  et  demi  de  procédure,  cette  douloureuse 
histoire  s'acheva;  mais  une  chose  était  irréparable,  la  fin  tragique 
d'un  chirurgien  de  conscience  et  d  avenir. 

C'est. à  l'occasion  des  fractures  et  des  luxations  que  la  responsabi- 
lité du  chirurgien  a  été  mise  le  plus  souvent  en  cause,  —  Et  cela 
s'explique  par  l'apparence  de  la  lésion  et  par  le  reprocha  permanent 
de  l'invalidité. 

Une  série  de  cas,  les  plus  graves,  concerne  la  gangrène  consécu- 
tive à  l'application  d'un  appareil  trop  serré,  trop  longtemps  laissé 
en  place.  —  En  1860,  le  tribunal  civil  dé  Rouen  condamna  à 
4000  francs  de  dommages -intérêts  un  officier  de  santé  inculpé 
d'avoir  ainsi  causé  la  gangrène  du  bras  chez  un  enfant  :  le  juge- 
ment se  fondait  sur  la  négligence  du  praticien,  qui  n'enleva  pas 
Tappareil,  malgré  la  coloration  noire  de  la  main  et  sou  insensibi- 
lité complète.  —  En  1884,  la  cour  de  Nîmes  condamna  à  1 800  francs 
de  dommages  et  à  un  viager  de  200  francs,  un  de  nos  confrères 
qui  appliqua  un  bandage  serré  après  une  luxation  du  coude  et  eut 
le  tort  de  ne  point  l'enlever  malgré  les  plaintes  de  la  malade: 
après  trente-six  heures  de  souffrances,  un  autre  médecin  la 
dépansa  et  constata  une  gangrène  de  la  main  et  d'une  partie  du 
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tu"L»«!irf  f  •^l''*'«Ph««««  d"  «nenibre  inférieur,  consécutif 
tn»!  ^,r?  M 1  «ne  fracture  du  fémur  par  la  boite  de  Baudens  ie 
tnbunal  de  Metz  avait  condamné  le  praticien  à  12000  francs  de 

que  la  preuve  d  une  compression  exagérée  n'avait  pas  été  fournie 

Te  nSr  T"",'  """'"^"«^  ''^  "•  *-^-  n'avaien  pS 
causLTdé„Z   "f  "*^'  etquecettegangrène  avait  pu  provenir  de 

^cr  «Z  ^V  ""'  r  '""P'^  ^'  circonspection  etde  discus- 

iLh  ru?I„  n''  "°  ™'*"''  '°  ''''*•'  '«^  ^^^^'^^  P«"t  tenir, 
romatt^rr    °  ^  T'  "'"'  *  ''""'■'"''°  ^'  ''"«è™-  *  l'état  athé- 

œte^la  pression  excessive  de  l'appareil  est  exposée  à  provoquer  des 

Ttr.  rrritr.'r*'"?^""^-  causes  d'incajac.7;:m  ! 

les^îîl'i^r'  '""'"*'  ""'"'"*  *^^  P"^«  *>"  dommages,  ce  sont 
les  réclamations  que  provoquent  les  cals  défectueux    Or   c'est  ic 

que  'a  responsabilité  réelle  du  chirurgien  a  besoL  d^  ;«  apj.^: 

no^W^f,  T  .^^/°'*  ""  ''•'  ''"  '^""'-  «^«o  chevauchement 
3e  la  aVh;  ^'  "L"''  '"  '"""'^  «»'"'«  «P'^^  ""«  fracture  oblique 
easVr!     r'  "'^.  *=«"?« '''^«'«'"Hé  dans  ses  mouvements  après  une 

ans"  e  "  r      %  n  "/"''"'  '^*  '«''"«^  "»'«  «^t-on  faiî  mieux 

So«tanh"  "°"«"'  ^""^""'  ^"'"""^  '«  ''°«Pt««°°  P«''fe"c; 
CTa  laSn  '  '°"^™«°*  «'^  1"«  l'étude  des  pièces  nousensei- 
rln      1    ;"""'  "'  8"r  ce  point,  enlevé  nos  illusions,  surtout 

n  matière  de  fractures  du  fémur.  Et,  comme  l'a  formulé  Delbet, 

nolTjZ  î";.'^"?''  "  ^''"^  ''"•''°  '«  dise,  ne  fût-ce  que  pou 
nous  mettre  a  1  abri  des  revendications  injustifiées  des  malades  ». 

a..?r„  •J"'^°*'  '*^'  P"  '''"  '"Patience,  le  blessé  a  souvent,  plus 
que  le  médecin  traitant,  la  responsabilité  de  ces  défectuosités  du 

TnaiLT  '  '"'"'.'**  fonctionnel  prime,  pour  nous,  le  résultat 

natomique  et  c  est  lui  surtout  qu'il  faut  juger  :  nous  pensons, 

la  Iwr  ^?'°"'"^''''  '^"^  "^"^  '««  '«"tes  commises  en  faisant 
«mobilisation  ne  mèneraient  jamais  aux  désastres  de  l'immobili- 
aaiion  excessive. 

enLr""*'  considérable,  le  plus  important  qui  se  soit  jamais 
engage  en  cette  matière,  vient  de  se  plaider  outre-Manche  :  il  a 
jure  plus  de  trois  ans,  passant  de  la  Cour  de  Cardiff  à  celle  de 
J^ndres  ;  ,1  a  suscité  les  témoignages  des  plus  hautes  autorités 
^nirurgicales,  coûté  plus  de  cent  mille  francs  de  frais,  couverts 
d  ailleurs  par  une  souscription  médicale,  et  provoqué  dans  toutes 
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les  sociétés  médicales  d'Angleterre  un  intense  intérêt;  chez  nous, 
Championnière,  avec  un  très  honorable  sentiment  de  solidarité 
internationale,  l'a  porté  devant  la  Société  de  Chirurgie.  Or,  tout 
oe  mouvement  judiciaire  a  été  soulevé  à  l'occasion  d*une  simpie 
fracture  de  Textrémité  supérieure  de  l'humérus,  compliquée  de 
luxation  de  l'épaule,  et  guérie  avec  persistance  de  quelques  dou 
leurs  et  d'une  certaine  gêne  des  mouvements  du  bras.  Pour  ce 
résultat,  le  blessé  réclamait  cent  mille  francs  de  dommages-intérêts 
à  son  médecin  et  à  son  chirurgien,  MM.  Skyrme  et  Lynn  Thomas, 
de  Cardiff.  Il  invoquait  les  griefs  suivants  :  la  fracture  avait  été 
traitée  sans  appareil  inamovible;  les  fragments  osseux  n'avaient 
pas  été  juxtaposés;  la  radiographie  immédiate  avait  été  omise. 
C'est  en  se  fondant  sur  la  règle  périmée  de  Timmobilisation  dans 
les  fractures  articulaires,  c'est  sur  l'autorité  des  livres  classiques, 
parfois  retardataires,  et,  chose  piquante j  c  est  sur  la  citation  d'une 
publicalion  ancienne  de  Trêves  que  ce  chirurgien  d'ailleurs,  est 
venu  lui-même  combattre  en  séance,  en  déclarant  qu'à  l'heure 
actuelle  il  ne  maintiendrait  plus  un  semblable  précepte,  que  les 
juges,  malgré  l'intervention  des  plus  grands  chirurgiens  de  Lon- 
dres, ont  condamné  les  deux  médecins  à  cinq  mille  francs  de 
dommages.  Contre  cet  arrêt,  le  corps  médical  anglais  a  unanime- 
ment  protesté;  et  notre  Société  de  Chirurgie  s'est  associée  à  cette 
protestation. 

Une  erreur  opératoire^  une  faute  technique  engagent-elles,  et  avec 
quelles  sanctions,  la  responsabilité  du  chirurgien?  —  Après  avoir 
dépouillé,  dans  le  Dalloz  et  dans  les  recueils  de  jurisprudence, 
toutes  les  affaires  publiées,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  :  c'est 
que  la  presque  totalité  des  plaintes  de  cet  ordre  se  sont  terminées 
par  une  solution  favorable  à  l'opérateur. 

Et  cette  appréciation  bienveillante  et  large  de  nos  tribunaux, 
qui  ne  paraît  point  se  rencontrer  au  même  degré  dans  les  juge- 
ments d'outre-Rhin,  est  motivée  par  les  conclusions  que  fornQule 
un  arrêt  de  la  Cour  de  Besançon  :  a  les  tribunaux  ne  peuvent 
apprécier  l'opportunité,  l'exactitude  plus  ou  moins  parfaite  d'une 
opération  chirurgicale,  la  valeur  d'un  procédé  comparé  aux  résul- 
tats d'un  autre  procédé,  parce  qu'ils  ne  sauraient  être  convertisen 
conseils  médicaux  supérieurs  distribuant  le  blâme  avec  la  peine; 
leur  action  ne  commence  que  là  où,  pour  tout  homme  de  bon 
sens,  et  indépendamment  des  théories  sujettes  à  discussion,  il  y 
a  eu  faute  lourde,  négligence,  impéritie  ou  ignorance  des  choses 
que  tout  homme  de  l'art  doit  savoir  ». 

Or,  jusqu'à  présent,  et  hormis  quelques  blâmables  exceptions, 
il  faut  dire  à  l'honneur  de  notre  corporation  que  les  médecins* 
malgré  le  droit  illimité  de  leur  diplôme,  ont  la  probité,  quand  il 
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s'a^t  d*uDe  partie  dont  une  yie  humaine  est  Tenjeu,  de  mesurer 
leurs  entreprises  à  la  râleur  de  leur  compétence  et  de  leurs  res- 
sources. C'est  cette  sagesse  qui  est  la  plus  sûre  garantie  contre 
toute  inculpation  de  faute  opératoire  par  instruction  insuffisante 
on  par  inexpérience  ;  et  les  livres  qui  présentent  avec  trop  de  sim- 
plicité lé  schéma  des  opérations  risquent  d'entraîner  à  des  aven- 
tures le  jeune  praticien,  qu*une  préparation  progressive  n'a  point 
formé  à  la  technique. 

Car,  même  pour  les  chirurgiens  de  tempérament  et  de  longue 
pratique,  ((  quel  est  celui,  comme  le  dit  Beaude,  à  qui  il  n'est  pas 
arrivé  un  cas  malheureux,  c'est-à-dire  un  de  ces  cas  où  l'homme 
aurait  été  taxé  d'ignorance  et  de  maladresse  s'il  n'avait  pas  été 
couvert  par  le  manteau  d'une  grande  réputation  »?  —  La  chi- 
rurgie moderne  impose  à  l'opérateur  des  dépenses  d'énergie  ner- 
veuse, de  volonté  et  de  vigueur  décisive,  que  nos  prédécesseurs 
Dont  pas  connues.  Les  cas  de  chirurgie  abdominale  sont  inégaux 
et  leurs  difficultés,  parfois  imprévues,  ne  comportent  pas  une 
technique  de  constante  perfection.  Il  est  fait  gi*and  bruit  dans  le 
public  de  ces  oublis  de  pinces  ou  de  compresses  :  avant  l'emploi 
du  plan  incliné,  dans  les  cas  de  volumineuses  tumeurs  et  d'anses 
intestinales  mal  maintenues.  Terreur  a  été  commise  par  les  lapa- 
rotomistes  les  plus  réputés. 

Le  noble  conseil  de  Percy  est  à  méditer  :  ((  Malheur  au  médecin, 
dit-il,  qui  ne  publie  que  des  triomphes  !  Un  homme  de  bien  doit 
aussi  avouer  ses  revers  ;  et  même,  bien  que  la  chose  soit  difficile 
pour  notre  amour-propre,  il  faudrait,  pour  l'instruction  des  autres 
et  l'acquit  de  sa  conscience,  confesser  hautement  ses  torts  et  imiter 
la  franchise  de  Turenne,  qui,  interrogé  comment  il  avait  perdu  la 
bataille  de  Réthel,  répondit  :  Par  ma  faute,  mais  qui  ajouta  que 
ceux  qui  n'ont  pas  commis  de  fautes  aux  armées  n'y  ont  pas  fait 
beaucoup  de  campagnes.  D  —  A  la  fin  de  sa  carrière,  Dupuytren 
portait  sur  lui-même  ce  jugement  :  «  Je  me  suis  trompé,  mais  je 
me  suis  moins  trompé  que  les  autres.  )>  Plus  nous  avançons  dans 
la  pratique  de  notre  art,  plus  nous  mesurons  ses  difficultés  et  ses 
bornes.  Biliroth,  sollicité  d'opérer  Pirogo£f,  atteint  d'un  cancer  du 
QUiiiliaire  supérieur,  refusa  en  disant  :  a  Je  ne  suis  plus  le  cou- 
rageux et  téméraire  opérateur  que  vous  connaissiez  à  Zurich.  » 
Plus  que  tous  autres,  les  maîtres  sont  tenus  à  l'obligation  de 
cette  sincérité,  parce  que  leurs  formules,  mises  en  circulation  dans 
la  masse,  sont  exposées  à  d'abusives  applications. 

Cette  notion  des  erreurs  commises  par  les  meilleurs  opérateurs 
€8t,  comme  Ta  dit  Tourdes,  «  une  protection  pour  les  praticiens 
placés  dans  les  conditions  les  plus  obscures  et  un  moyen  d'obtenir 
ittstice  égale  ».  Elle  doit  être  présente  à  la  pensée  de  l'expert  et 
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inspirer  son  examen  des  circonstances  atténuantes  de  la  faute. 
L'aventure  récente  de  notre  collègue  de  Berlin,  le  professeur 
Dûhrssen,  est  instructive.  Au  cours  d'une  vagino-fixation,  pour 
rétroflexion  adhérente,  M.  Dûhrssen  dut,  en  raison  d'une 
hémorragie  menaçante,  procéder  à  Thystérectomie  vaginale.  De 
là,  une  procédure  interminable  qui,  pour  une  opération  pratiquée 
en  1899,  a  parcouru  toute  la  filière  judiciaire  :  plaidée  d'abord  ec 
première  instance  en  1903,  puis  devant  la  Cour  d'appel  de  Berlin 
en  1904,  elle  ne  s  est  close  qu'en  1905  devant  le  tribunal  impérial 
de  Leipzig  *.  notre  collègue  a  obtenu  gain  de  cause  devant  tous  les 
degrés  de  juridiction.  Nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  de  Mau- 
rans  la  communication  des  arrêts  rendus  dans  ces  trois  instances: 
leur  lecture  démontre,  dans  le  Rapport  d'expertise  de  la  Wissen- 
schaftliche  Deputation  de  la  Prusse,  une  rédaction  d'excessive 
sévérité,  contre  laquelle  d'ailleurs  ont  protesté  des  autorités  comme 
MM.  Czerny,  von  Winckel,  Schauta,  Gusserow,  Landau.  La  con- 
duite de  M.  Dûhrssen  était,  techniquement,  irréprochable  :  il  opé- 
rait une  femme  qui,  trichant  sur  son  âge  et  n'avouant  que  qua- 
rante-deux ans,  alors  qu'elle  en  avait  quarante-cinq,  demandait 
une  intervention  contre  sa  stérilité;  il  avait  proposé  une  opération 
qui,  maintes  fois,  lui  avait  assuré  ce  résultat  thérapeutique;  en 
cours  d'intervention,  une  complication  incidente,  comportant  un 
péril  mortel,  l'avait  forcé  à  substituer  à  une  vagino-fixation  une 
hystérectomie  vaginale,  sans  qu'il  pût  réveiller  la  malade  de  sa 
narcose  pour  solliciter  son  assentiment.  Cela  était  correct  et, 
d'ailleurs,  fut  suivi  de  guérison.  Et,  cependant,  combien  de  griefs 
furent  soulevés  contre  notre  collègue,  par  les  experts  eux-mêmes  : 
les  deux  rapports  lui  reprochèrent  de  n'avoir  pas  connu  l'âge  de 
son  opérée,  d'avoir  proposé  à  une  femme  trop  âgée  pour  avoir  des 
grossesses  ultérieures  une  opération  inefûcace,  d'avoir  sans  néces- 
sité enlevé  la  matrice,  de  Tavoir  fait  sans  le  consentement  tle  la 
femme  ni  de  son  mari,  de  ne  les  avoir  point  avisés  ultérieurement 
de  cette  hystérectomie  I 

Pour  apprécier,  en  toute  exactitude,  ces  indications  d'urgence 
qui  peuvent  surgir,  d'une  manière  imprévue,  au  cours  d'une  inter- 
vention et  en  modifier  le  plan  primitif;  pour  juger  la  façon  selon 
laquelle  l'opérateur  a  fait  face  à  ces  incidents,  il  est  nécessaire  que 
l'expert  soit  compétent,  versé  dans  la  pratique  de  cette  chirurgie 
spéciale,  instruit  par  expérience  personnelle  de  ses  difficultés  et 
des  solutions  techniques  qu'elles  comportent.  Comme  l'a  dit 
M.  Lacassagne,  nous  ne  connaissons  pas  d'  ((  interventions 
réglementaires  »,  d'exécution  constante  :  le  schéma  classique  d*une 
opération  comporte  d'infinies  variantes;  et  c'est  par  leur  connais- 
sance expérimentée  que  la  valeur  du  chirurgien  se  développe  et 
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s'affirme.  —  Donc,  compétence  des  experts  :  voilà  la  première  sau- 
Tegarde  de  notre  profession.  Expertise  contradictoire,  dès  le  début 
de  toute  instruction  contre  un  médecin  :  voilà  une  autre  garantie 
indispensable,  que  nous  demandons  tous  et  que  M.  Pinard  a  éio- 
quemment  formulée. 

En  réclamant,  pour  notre  responsabilité,  ces  limites  logiques 
et  ces  garanties  équitables,  ce  n'est  pas  seulement,  par  un  esprit 
de  corps  que  le  public  suspecte,  Tintérêt  de  notre  état  que  nous 
défendons  :  c'est  surtout  le  libre  progrès  de  notre  art  que  nous 
voulons  maintenir.  Si  sur  nos  décisions,  prises  et  exécutées  en 
toute  conscience,  pèsent  le  contrôle  hbstile  des  esprits  et  la  menace 
de  la  surveillance  légale,  forcément,  dans  les  cas  difRciies,  à  la 
limite  de  Topérabilité,  le  chirurgien  sera  conduit  à  pratiquer  cette 
abstention  que  M.  Henry  Robert,  dans  l'affaire  Laporte,  a  bien 
définie  la  théorie  du  laisser-mourir.  Or,  nous  enseignons,  au  con- 
traire, que  tant  que  persiste  une  chance  rationnelle  de  succès, 
notre  devoir  est  de  la  courir,  conformément  au  vieux  précepte  de 
Hufeland  :  «  Quand  le  malade  est  en  danger,  risque  tout  pour  le 
sauver,  même  ta  réputation.  » 

Notre  art  n'aurait  point  atteint  son  haut  degré  de  développe- 
ment si  ces  entraves  légales  avaient  paralysé  les  coups  d*audace, 
les  initiatives  nécessaires,  les  infractions  louables  aux  préceptes 
classiques.  —  Comme  Ta  dit  Anatole  France  :  «  Celui-là  est  mépri- 
sable qui  ne  sait,  au  besoin,  sortir  des  règles  communes.  »  C'est  un 
devoir  pour  nous,  ainsi  que  Ta  dit  Kirmisson,  de  chercher  des 
voies  nouvelles.  Et  combien  il  serait  préjudiciable  de  condamner 
ces  tentatives  dès  leurs  résultats  initiaux  !  Astley  Cooper  échoua 
dans  sa  première  ligature  de  la  carotide  primitive  :  cela  ne  Tem- 
pécha  point  delà  tenter  une  seconde  fois  et  d'y  réussir.  Dupuytren 
eut  un  insuccès  dans  sa  première  opération  d'anus  contre  nature; 
mais,  convaincu  que  cet  échec  tenait  à  des  causes  étrangères  a 
(Intervention  elle-même,  il  recommença  et  enrichit  la  pratique 
d'un  moyen  nouveau  de  guérison.  Voyez- vous  le  maignifique 
essor  de  la  chirurgie  gastrique  arrêté  net  par  la  mort  du  premier 
opérédePéan  ?  Combien  de  milliers  de  femmes  eussent  été  condam- 
nées à  succomber  si  les  tribunaux  avaient  consacré,  par  la  sanction 
légale,  le  veto  opératoire  dont  l'Académie  de  médecine,  il  y  a  à 
peine  un  demi  siècle,  frappait  Tovariotomie  !  Et  la  prostatectomie 
transvésicale  n'est-elle  point  un  exemple  actuel  de  ces  innovations, 
hardies  et  hors  des  règles,  qui,  d'un  coup  inattendu,  bouleversent 
an  chapitre  de  thérapeutique? 

l^nc,  messieurs  et  honorés  collègues,  nous  ne  méconnaissons 
P*s  nos  devoirs  et  leur  charge.  Mais,  aussi,  nous  mesurons  la 
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valeur  de  nos  services  leur  importance  sociale,  et,  forts  de  notre 
conscience,  nous  prétendons  n'en  assumer  que  les  justes  et  néces- 
saires responsabilités. 

C'est  une  pieuse  tradition,  au  seuil  de  ce  Congrès,  que  de  saluer 
d'un  dernier  hommage  ceux  qui,  dans  Tannée  nous  ont  quittés. 
Accordons  un  fidèle  souvenir  à  ces  disparus.  Les  uns  s'en  sont 
allés  en  pleine  maturité  de  leur  vie  et  de  leur  talent  :  Uoffa,  de 
Berlin,  arrêté  subitement  à  quarante-huit  ans,  dans  la  belle  acti- 
vité scientifique  et  professionnelle  d'une  carrière  déjà  féconde, 
célèbre  par  ses  travaux  sur  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
par  son  traité  des  fractures  et  des  luxations,  par  son  livre  de  chi- 
rurgie orthopédique  et  par  son  rôle  dominant  dans  cette  spécialité 
de  notre  art;  Reboul,  de  Nîmes,  esprit  laborieux,  praticien  scru- 
puleux et  instruit,  qui,  dans  notre  région,  avait  pris  une  place 
éminente;  Loison,  qui,  par  un  Rapport  remarquable,  avait,  devant 
vous,  affirmé  la  solidité  de  son  érudition  et  la  valeur  de  son  esprit 
critique  et  qui  maintenait  dignement  les  traditions  scientiûques 
de  notre  corps  de  santé  militaire. 

D'autres  avaient  déjà  fourni  leur  tâche  et  donné  leur  pleine 
mesure  :  Harrison,  plus  spécialement  appliqué  à  la  chirurgie  des 
voies  urinaires  et  dont  l'action  d'enseignement  fut  importante 
dans  lo  développement  de  l'Ecole  de  Liverpool;  le  professeur  Folet, 
,de  Lille,  chirurgien  judicieux  et  mesuré,  esprit  avisé  et  charmant, 
ayant  conservé  ces  habitudes  de  haute  culture  littéraire  qui  déve- 
loppent la  pensée  et  la  reposent  des  épreuves  professionnelles. 

Avec  le  professeur  Auguste  Reverdin  disparait  une  des  plus 
sympathiques  fîgures  de  nos  réunions  :  vous  avez  tous  apprécié, 
messieurs,  ce  qu'il  y  avait  d'exacte  observation  et  de  robuste  bon 
sens  derrière  son  sourire,  d'exquise  bonhomie,  quelle  verve 
joyeuse  et  quel  entrain  il  nous  apportait;  c'était  un  des  nôtres  par 
cette  tournure  gauloise  de  l'esprit  et,  mieux  que  cela,  par  ses  ser- 
vices dans  nos  ambulances  de  guerre,  en  1870  ;  sa  contribution 
scientifique  est  considérable  :  il  a  publié,  sur  la  thyroïdectomie, 
deux  importants  mémoires  dont  le  premier  fut  fait  en  collabora- 
tion avec  le  professeur  Jacques  Reverdin,  qui  y  formula  sa  théorie 
du  myxœdème  opératoire  ;  son  ingéniosité  s'est  appliquée  à  des 
recherches  d'instrumentation,  tels  son  dilatateur-laveur  utérin  et 
son  modèle,  modifié,  de  Taiguille  inventée  par  Jacques  Reverdin. 

Par  la  mort  de  Félix  Terrier,  la  chirurgie  française  a  perdu  une 
des  plus  solides  intelligences,  un  des  techniciens  les  plus  précis 
dont  elle  puisse  s'honorer.  Terrier  ne  fut  pas  seulement  un  maître, 
agissant  par  son  œuvre  d'enseignement  et  de  production  scienti- 
fique personnelle.  Certes,  son  érudition  était  profonde,  nourrie 


SÉANCE   DU  5  OCTOBRE  23 

aux  sources,  sévèrement  documentée  :  ses  monographies  sur  le 
trépan,  la  chirurgie  de  la  plèvre,  du  poumon,  du  cœur,  du  foie  et 
des  voies  biliaires,  sur  Thydronéphrose  intermittente  sont  écrites 
avec  netteté  et  exactitude.  Mais  il  laisse  une  œuvre  non  écrite, 
autrement  importante.  Ce  fut  surtout  un  chef  d'Ecole  ;  il  en  eut  les 
essentielles  qualités  :  Tesprit  d'ordre  et  d'organisation  ;  Tindépen- 
dance  combative  de  la  pensée;  la  convention  obstinée  et  coura- 
geuse; l'accueil  large  aux  jeunes  talents  et  aux  idées  neuves.  Ce 
fat,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  viscérale,  un  éducateur  tech- 
nique :  cette  étroite  salle  d'opération  de  l'hôpital  Bichat,  devint  un 
centre  d'instruction  pratique  où  se  précisèrent  les  principes  de  la 
ehirurgie  aseptique;  il  forma  à  cette  rigueur  de  technique  des 
disciples  qui,  depuis,  sont  devenus  des  maîtres.  Sa  méthode 
tfopcrer  était  d'une  précision  minutieuse,  ennemie  de  toute  com- 
plication, d'une  allure  méthodique,  avec  quelques  lenteurs  :  il  a 
contribué  à  régler,  avec  un  soin  parfait  d'exécution,  la  gastrostomie, 
i'hystéropexie,  l'hystérectomie  abdominale,la  gastro-entérostomie. 
La  rudesse  un  peu  acerbe  de  sa  manière  n'était  que  la  manifesta- 
tion de  sa  droiture  intransigeante  et  de  sa  forte  personnalité;  sous 
son  apparente  sécheresse,  se  cachait  une  bonté  profonde;  par  sa 
haute  valeur  morale,  par  la  dignité  laborieuse  de  toute  sa  vie,  Ter- 
rier nous  laisse  un  noble  exemple. 

Les  hcmmes  passent,  la  science  demeure;  et  de  nouveaux 
ouvriers  viennent  reprendre  le  labeur,  affirmant  la  continuité  de 
notre  effort  vers  la  Vérité.  —  Donc,  à  l'œuvre,  maintenant,  mes- 
sieurs :  je  déclare  ouverte  la  vingt  et  unième  session  de  l'Asso- 
ciation française  de  chirurgie. 


24  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRUROIE 


RAPPORT   DU   SECRÉTAIRE   GÉNÉRAL 


Messieurs, 

Suivant  Tusage  traditionnel  je  vous  apporte  le  Compte  rendu 
dit  moral  de  l'état  de  notre  Association  ;  je  dois  vous  dire  ce  qui 
s^est  passé  depuis  notre  dernière  réunion,  ce  que  nous  devons 
faire  à  ce  Congrès. 

Vous  avez  reçu  les  rapports  sur  les  trois  questions  mises  à 
Tordre  du  jour.  Je  dois  remercier  les  Rapporteurs  de  reflbrt 
qulls  ont  fait  pour  nous  permettre  de  réunir  tous  les  rapports 
dans  le  même  fascicule.  Si  quelqu'un  d'entre  eux  a  dépassé  de 
quelques  semaines  le  délai  fixé  par  le  Comité,  soyez  sûrs  qu'il 
n'a  été  retardé  que  par  le  souci  d'une  documentation  complète, 
précise,  et  par  la  difficulté  de  mettre  au  point  une  question  par- 
ticulièrement délicate.  Malgré  ce  léger  retard,  vous  avez  dû  rece- 
voir les  rapports  assez  tôt  pour  pouvoir  les  étudier  et  les  dis- 
cuter ici  avec  fruit. 

Trois  questions  seront  cette  année  encore  mises  à  l'ordre  du 
jour.  Je  vous  rappelle,  comme  je  le  fais  chaque  année,  que  vous 
pouvez  participer  au  choix  des  questions  et  que  toute  question 
qui  aura  vingt  signatures  sera  transmise  au  Comité.  Toutes  ces 
questions  auxquelles  vous  pouvez,  si  vous  le  désirez,  joindre,  à 
titre  d'indications,  le  nom  d'un  Rapporteur,  devront  parvenir  au 
Comité  avant  le  jeudi  matin. 

Chaque  question  fera  l'objet  de  deux  Rapports  de  cinquante 
pages  au  plus. 

Le  choix  des  trois  dernières  questions  semble  avoir  été  parti- 
culièrement heureux,  à  en  juger  par  le  nombre  des  orateurs  ins- 
crits pour  chaque  discussion. 

Jamais  encore  nous  n'avons  vu  aucun  sujet  exciter  un  pareil 
intérêt  et  donner  lieu  à  tant  de  communications. 

Nous  devons  nous  réjouir  de  cette  richesse  de  documentation 
sur  des  questions  importantes  qui  retiennent  pendant  toute  une 
année  l'efTort  commun  de  notre  étude.  Par  contre,  le  nombre  des 
communications  particulières  tend  à  diminuer.  Mais  il  est  encore 
considérable  et  les  ordres  du  jour  de  nos  séances  sont  bien  char- 
gés. Malgré  cette  pléthore  de  notre  programme,  je  me  suis 
efforcé  cette  année  encore  de  limiter  nos  travaux  aux  réunion  s 
de  l'après-midi. 

Je  suis  sûr  de  répondre  au  désir  de  tous  en  laissant  libres 
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(ouïes  les  matinées  pour  les  visites  dans  les  services  de  nos 

Hôpitaux. 
Aussi,  mes  chers  Collègues,  vous  demanderai-je  instamment 

de  prendre  de  plus  en  plus  part  aux  discussions  générales  sur 

les  questions  mises  à  Tordre  du  jour,  mais  de  restreindre  le  plus 

que  TOUS  le  pourrez  les  communications  particulières  aux  faits 
les  plus  importants  de  votre  pratique,  aux  faits  nouveaux  offrant 

UD  intérêt  réel. 

Sinon,  nous  serons  fatalement  conduits  à  reprendre  ces  mau- 
vaises séances  du  matin,  gênantes  pour  tous  et  toujours  peu 
suivies. 

Profitant  de  la  liberté  de  nos  matinées,  nous  avons  pensé  vous 
être  agréables  en  organisant  deux  visites  à  des  établissements 
qui  peuvent  offrira  plusieurs  d'entre  vous  un  intérêt  particulier  : 

Mardi  matin,  à  9  heures  et  demie,  visite  aux  bâtiments  presque 
complètement  terminés  mais  non  encore  aménagés  de  la  Nou- 
velle Pitié. 

Jeudi  matin,  à  8  heures  et  demie,  visite  à  la  Maison  de  Conva- 
lescence du  Vésinet. 

Au  nom  du  Comité,  je  tiens  à  remercier  M.  Mesureur,  Directeur 
de  l'Assistance  publique  et  M.  Mirman,  Directeur  de  TAssistance 
au  Ministère  de  Tlntérieur  du  concours  qu'ils  nous  ont  prêté 
avec  tant  d'affabilité. 

Je  prie  ceux  de  nos  collègues  qui  voudront  prendre  part  à  ces 
visites  de  vouloir  bien  s'inscrire  dans  un  instant  au  secrétariat 
du  Congrès. 

Jeudi,  à  3  heures,  nous  nous  réunirons  en  Assemblée  générale. 
Vous  aurez  à  nommer  le  vice-président  pour  1909,  les  secrétaires 
des  séances  et  aussi  deux  membres  du  Comité  permanent  d'ad- 
ministration en  remplacement  de  MM.  Richelot  et  Peyrot, 
membres  sortants  et,  aux  termes  des  statuts,  non  immédiate- 
ment rééligibles. 

Aussitôt  après  TAssemblée  générale,  nous  pourrons,  s'il  y  a 
lieu,  faire  une  séance  de  démonstrations  à  l'École  pratique. 
^Ue  séance,  demandée  par  tous,  peut  offrir  un  grand  intérêt. 
Au  nom  du  Comité,  j'engage  vivement  tous  nos  collègues  à  nous 
apporter  les  démonstrations  pratiques  de  procédés  opératoires 
nouveaux  ou  d'applications  d*appareils,  des  expériences  physio- 
^giques,  à  faire  des  présentations  de  pièces  pathologiques  ou 
expérimentales. 

Je  prie  tous  ceux  d  entre  vous  qui  désireraient  faire  une 
^démonstration  à  cette  séance,  de  vouloir  bien  m*en  informer  dès 
aujourd'hui  en  indiquant  très  exactement  l'objet  de  leur  com- 
munication. 
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Vous  avez  tous  reçu  le  plan  de  TExposition.  Ce  plan  ne  répond 
plus  tout  à  fait  à  la  disposition  actuelle.  Beaucoup  d'exposants 
sont  arrivés  à  la  dernière  heure;  nous  avons  autant  que  cela 
était  possible,  accueilli  leurs  demandes.  Vous  pourrez  vons 
rendre  compte  dans  un  instant  du  développement  rapide  de 
notre  exposition,  si  modeste  à  son  début,  il  y  a  cinq  ans.  Elle  a 
certainement  provoqué  une  émulation  qui  se  traduit  chaque 
année  par  de  nouveaux  perfectionnements  de  l'appareil  instru- 
mental et  surtout  du  matériel  de  stérilisation.  Je  crois  que  celte 
année  vous  prendrez  grand  intérêt  à  la  visiter  à  Tétudier  en 
détail. 

Nous  ne  pouvons  parler  de  l'Exposition  sans  nous  rappeler 
avec  quelle  libéraUté  et  quelle  bonne  grâce  M.  le  Dojen  a  mis  à 
notre  disposition  toutes  les  salles  de  cette  Faculté  qui  abrite 
notre  Congrès  depuis  son  origine.  Au  nom  du  Comité,  au  nom 
du  Congrès,  je  dois,  une  fois  de  plus,  le  remercier. 

J'ai  dit  une  fois  de  plus!  C'est  en  effet  au  Doyen,  impersonnel, 
au  Doyen,  cet  être  pour  nous  hospitalier  et  bienfaisant,  que  je  dis 
notre  reconnaissance.  Mais  nous  devons  remercier  personnelle- 
ment M.  Landouzy  qui  a  si  aimablement  repris  la  tradition  de 
ses  prédécesseurs  ;  et  je  suis  sûr  d'être  votre  interprète  à  tous  en 
envoyant  l'expression  de  notre  vive  gratitude  et  de  notre  fidèle 
souvenir  à  M.  Debove;  c'est  à  lui  que  nous  devons  cette  hos- 
pitalité si  large;  nous  ne  l'oublions  pas. 

Messieurs,  le  Comité  a  décidé  d'installer  spécialement  une 
salle  pour  les  présentations  de  malades.  Dans  le  vestiaire,  près 
du  Foyer  des  Professeurs,  salle  spacieuse,  bien  éclairée,  ouverte 
aux  seuls  membres  du  Congrès,  vous  pourrez  examiner  de  près 
et  à  loisir  les  malades  présentés.  Ainsi  disparaîtront  les  inconvé 
nients  des  présentations  trop  rapides  dans  une  salle  publique  et 
où  l'examen  sérieux  était  impossible. 

Il  me  reste,  messieurs,  à  vous  donner  la  liste  des  membres 
nouveaux  admis  cette  année  et  dont  je  dois  vous  donner  les 
noms  avec  ceux  des  parrains  qui  les  ont  proposés  au  choix  du 
comité  : 

Messieurs  :  Parrains  : 

Alexander  (de  New- York).  Segond-Walther. 

Andrieu  (de  Berck).  Broca-Walther. 

Aubert  (de  Marseille).  Faure-Imbert. 

Aotefage  (de  Roubaix).  Monod-Vanverts. 

Bichat  (de  Luné  ville).  Michel- Weiss. 

Codet  Boisse  (de  Bordeaux).  Bégouin-Demons. 

Calvé  (de  Berck).  Andrieu-Ménard. 
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Casse  (d'Aix). 

Conrad  (d'Anvers). 

Cruel  (de  Paris). 

Delay  (de  Bayonne). 

Denis  (de  Dreux). 

Desgouttes  (de  Lyon). 

Devèze  (de  Perpignan). 

Diel  (de  Paris). 

Doliioger  (de  Buda-Pesth). 

Foisy  ide  Châteaudun). 

Casser  (d'Oran). 

Genrais  de  Rou ville  (de  Montpellier). 

Gibson  (de  New- York). 

Gluck  (de  Berlin). 

Guelpke  (de  Bâle). 

Haberern  (de  Buda-Pesth). 

HoOa  (de  Beriin). 

Jacomet  (de  Douai). 

Jauiïray  (de  Cannes). 

Ju»e  (de  Marseille). 

Julien  (de  Tourcoing). 

Juliien  (d'Amiens). 

Krause  (de  Beriin). 

Kummel  (de  Hambourg). 

Lange  (de  Munich). 

Le  Guern  (de  St-Brieux). 

Le  Jemtel  (d'Alençon). 

Sabino  Lembo  (de  Naples). 

Lexer  (de  Kœnigsberg). 

Lop  (de  Marseille). 

Lynn  Thomas  (de  CardiiF). 

)lakryco5tas  (d'Athènes). 

Massabuau  (de  Monlj>ellier). 

Mouchct  (de  Paris). 

Mouret  (de  Brioode). 

MûDcr  (de  Lyon). 

Muskens  (d'Amsterdam). 

Xicolaides  (de  Constaniinople). 

Payr  (de  Greifswald). 

PiUet  (de  Rouen). 

Piolkl  (de  Clermont-Ferrand). 

Robert  Jones  (de  Uveqpool). 

Roux  (de  Nice). 

Hovsing  (de  Copenhague). 


Forgue-Jeanbrau . 

De  Vreese-Walther. 

Verchère-Walther. 

Cavaillon-Leriche. 

Maunoury-Walther. 

Nové-Josserand-Villard. 

Forgue-Jeanbrau. 

Monod-Walther. 

Berger-Walther. 

Bazy-Faure. 

Delorme-Walther. 

Braquehaye-Tédenat. 

Desnos-Walther. 

Segond-Walther. 

Delagénière-Reverdin. 

Berger-Walther. 

Berger-Walther. 

Rieffel-Scharwtz. 

Bérard-Cavaillon . 

Delanglade-Imbert. 

Lambret-Le  Fort. 

Lucas-Championnière-Peiguiez. 

Sonnenburg-Walther. 

Forgue-Wallher. 

Berger-Walther. 

Rieffel-Schwartz. 

Delagénière-Monod . 

Ucas-Okampioiioière-Reclis. 

Forgue-Walther. 

Faure-Walther. 

Berger-Walther. 

Kalliontzis-Walther. 

Forgue-Jeanbrau . 

Launay-Walther. 

Bousquet-Souligoux. 

Nové-Josserand-Villard . 

Tilanus-Walther. 

Broca-Walther. 

Kocher-Waither. 

Licas-Ckanpioolière-Miclian . 

Delore  -Poncet. 

Berger-Walther. 

Broca-Schmid. 

Forgue-Walther. 
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Sencert  (de  Nancy).  Gross-Walther. 

Sgourdéos  (de  Constantinople).  Bazy-Segond. 

Steinthal  (de  Stuttgart).  Monprofit-Walther. 

Suter  (d'Innspriick).  Landolt-Monprofit. 

Tavernier  (de  Lyon).  Nové-Josserand-Villard. 

rhiem  (de  Cotibus).  Berger- Walther. 

Thompson  (d'Edimbourg).  Berger- Wallher. 

Tisserand  (de  Besançon).  Bérard-Heitz. 

De  Vasconcelios  (de  Lisbonne).  Hartmann-Mauclaire. 

Witzel  {de  Dûsseldorf).  Kocher-Walther. 

Vous  le  voyez,  60  membres  nouveaux  ont  été  admis  depuis 
notre  dernier  Congrès.  Beaucoup  de  demandes  ont  été  adressées. 
Le  comité,  très  sévère,  a  dû  limiter  son  choix  et  ne  pas  accepter 
les  candidatures  d'hommes  souvent  très  distingués  mais  n'ayant 
pas  de  titres  chirurgicaux  suffisants. 

Malgré  cette  sévérité,  cette  limitation  des  admissions  aux  seuls 
Chirurgiens,  vous  voyez  que  le  nombre  des  admissions  a  de 
beaucoup  dépassé  celui  des  années  précédentes. 

En  1904..  38  membres  nouveaux  dont  14  étrangers. 

—  1905..  42  ~  —  19        — 

—  1906..  44  —  —  20        — 

—  1907..  44  —  —  20        — 

—  1908..  60  —  _  27         _. 

Il  me  semble  inutile  d'insister  sur  la  vitalité,  sur  la  puissance 
croissante  de  notre  société.  Cette  augmentation  progressive  du 
nombre  de  ses  membres,  cette  adhésion  régulière  des  chirurgiens 
étrangers  nous  assurent  une  longue  existence  et  un  travail  fécond . 

Messieurs,  un  grand  nombre  de  Chirurgiens  étrangers  sonl 
venus  assister  à  notre  Congrès  ;  beaucoup  encore  devaient  venir 
qui  en  ont  été  empêchés  au  dernier  moment.  M.  Butlin,  de 
Londres,  qui  voulait  nous  apporter  sa  précieuse  collection  de 
pièces  pathologiques,  a  été  arrêté  par  une  indisposition;  je  lui 
adresse  l'expression  de  nos  bien  vifs  regrets  et  nos  meilleurs 
vœux. 

Au  nom  du  Comité,  au  nom  du  Congrès,  je  souhaite  la  bien- 
venue à  nos  invités,  à  nos  collègues  étrangers,  à  nos  collègues 
de  province.  Nous  sommes  heureux  de  recevoir  les  nouveaux 
venus,  de  revoir  les  anciens.  Nous  souhaitons  que,  pendant  de 
longues  années,  ils  reviennent  travailler  avec  nous  au  progrès  de 
notre  belle  et  bienfaisante  Chirurgie,  dans  cette  réunion  où  nous 
apprenons  à  nous  connaître,  à  nous  estimer,  à  nous  aimer. 
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Présidence  de  M.  Forgue. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 
Chirurgie  du  cholédoque  et  de  i'hépatique. 


Rapport  de  M.  H.  Delagénière»  du  Mans« 

Chirurgien  de  la  Maison  de  santé,  de  TÂsile  des  aliénés  et  des  hôpitaux. 

I 

Messieurs,  nous  avons  pensé,  mon  ami  Gossetet  moi,  que,  dans 
le  rapport  que  vous  nous  avez  fait  le  1res  grand  honneur  de  nous 
cooGer,  votre  désir  était  de  nous  voir  traiter  la  question  au  point 
de  vue  pratique  plutôt  qu'au  point  de  vue  bibliographique. 
Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  la  très  belle  question  posée  n'aurait 
plas  eu  qu'une  portée  scientifique  abstraite  et  ne  ferait  pas  bien 
saisir  révolution  considérable  qui  s  est  faite  dans  la  chirurgie 
(les  voies  biliaires. 

Tous  deux  anciens  élèves  du  professeur  Terrier,  nous  avons 
suivi,  sous  sa  savante  et  bienveillante  direction.,  l'évolution  de 
celte  chirurgie  à  laquelle  il  s'est  intéressé  pendant  toute  sa 
carrière,  de  sorte  que  nous  vous  apportons  pour  ainsi  dire  la 
résultante  de  son  enseignement.  C'est  pour  nous  un  pieux  devoir 
que  de  rendre  dans  ce  travail  à  ce  savant  consciencieux  et 
modeste  la  part  très  grande  qui  lui  revient  dans  cette  branche 
de  la  chirurgie  et  de  nous  efforcer  de  faire  saisir  Tidée  générale 
qui  le  guidait  et  l'empochait  de  tomber  dans  toute  exagération. 
Les  faits  de  notre  pratique  nous  semblent  lui  donner  raison,  de 
sorte  que  si  nous  avons  adopté  et  accepté  les  grandes  innova- 
tions, nous  l'avons  fait  avec  une  certaine  réserve  dictée,  du  reste. 
Parles  excellents  résultats  déjà  obtenus  auparavant  et  par  ceux 
que  nous  sommes  en  droit  d'attendre  des  perfectionnements 
apportés  dans  les  techniques  de  l'exploration  et  de  l'isolement 
du  foyer  biliaire  dans  la  cavité  péritonéale. 

Nous  ne  trouverez  donc  pas,  dans  vos  rapporteurs,  des  cholé- 
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cyslectomistes  à  outrance,  ni  des  partisans  quand  même  du  drai- 
nage de  rhépatique.  Ces  deux  notions  nouvelles,  dont  nous  nous 
plaisons  à  reconnaître  ré  norme  importance  en  chirurgie  biliaire, 
présentent  leurs  indications  spéciales  et  ne  doivent  pas  être 
appliquées  systématiquement  dans  tous  les  cas. 

Pour  éviter  des  redites  nous  avons  divisé  notre  travail  en 
deux  parties,  de  telle  sorte  que  le  rapport  du  D**  Gosset  sera  en 
quelque  sorte  la  continuatipn  du  nôtre.  Tandis  que  nous  aurons 
traité  toute  la  chirurgie  normale  du  canal  cholédoque  et  du 
canal  hépatique,  depuis  le  hile  du  foie  jusqu'au  duodénum,  le 
D""  Gosset  traitera  les  opérations  d'exception,  fera  toute  la 
chirurgie  de  Tampoule  de  Valer  par  le  duodénum  et  à  travers  le 
duodénum  et,  enfin,  traitera  la  question  si  importante  des  indica- 
tions et  des  résultats. 

Nous  avons  cru  devoir  éliminer  la  chirurgie  des  voies  biliaires 
principales  dans  les  affections  pancréatiques.  En  effet,  la  ques- 
tion a  déjà  été  traitée  dans  ce  Congrès  magistralement  par  noire 
ami  Villar  (de  Bordeaux).  D'autre  part,  les  affections  pancréa- 
tiques n'ont  qu'un  rôle  indirect  sur  les  voies  biliaires  en  com- 
primant la  terminaison  cholédoque,  de  sorte  que  les  opérations 
que  Ton  sera  appelé  à  faire  dans  ces  conditions  n'auront  en 
elles-mêmes  rien  de  spécial. 

Radiographie  des  voies  biliaires. 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  encore  de  nature  à  apporter 
un  appoint  sérieux  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires.  Tout  au 
plus  pourraient-ils  servir  à  contrôler  le  diagnostic  de  lithiase. 

On  doit  cependant  les  connaître  et  les  considérer  comme  les 
débuts  d'études  qui'  pourront  peut-être  un  jour  nous  être  d'une 
grande  utilité.  Il  est  vrai  que  les  conclusions  que  nous  allons 
reproduire  proviennent  surtout  de  travaux  faits  sur  des  calculs 
contenus  dans  la  vésicule  et  n'intéressent  notre  sujet  que  parleurs 
côtés  généraux. 

Au  point  de  vue  du  calcul  lui-même,  les  travaux  de  H.  Morris, 
A.  Buguetet  A.  Cascard,  ceux  de  Fournier,  Oudin  et  Gilbert  ont 
démontré  que  les  calculs  de  cholestérine  pure  étaient  traversés 
par  les  Rayons.  Si  ces  calculs  sont  fortement  pigmentés,  comme 
c'est  la  règle  pour  le  foie,  leur  présence  peut  être  révélée  sur  la 
plaque. 

D'après  le  D'  Béclère,  qui  a  bien  voulu  nous  renseigner,  la 
question  en  est  toujours  au  môme  point.  On  peut  donc  dire  que, 
jusqu'à  présent,  la  chirurgie  biliaire  n'a  tiré  aucun  avantage 
sérieux  de  la  radiographie. 
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Voies  d'accès. 

Le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque  qui  lui  fait  suite 
sont  profondément  situés  dans  la  cavité  abdominale.  Ils  s'éten- 
deot  du  hile  du  foie  à  la  partie  postéro-interne  de  la  deuxième 
portion  du  duodénum.  Dans  cette  position  on  ne  peut  donc  les 
atteindre  que  par  une  laparotomie  postérieure  ou  une  laparo- 
tomie antérieure. 

Nous  n^avons  pas  à  faire  ici  Tanatomie  de  ces  conduits  ni  à 
ioâisler  sur  leurs  rapports,  qui  sont  parfaitement  connus 
aujourd'hui,  nous  n'avons  pour  cela  qu'à  renvoyer  le  lecteur  aux 
traités  classiques.  Nous  supposerons  aussi  comme  parfaitement 
connue  la  physiologie  des  conduits  biliaires,  cette  étude  n'entrant 
pas  dans  la  question. 

Nous  allons  donc  étudier  simplement,  au  point  de  vue  chirur- 
gical, la  laparotomie  postérieure  puis  la  laparotomie  antérieure 
donnant  accès  sur  les  voies  biliaires  principales,  c'est-à-dire  le 
canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque. 

Voie  postérieure  ou  lombaire. 

Elle  a  pour  but  d'aborder  les  voies  biliaires  par  derrière. 

C'est  d'abord  par  suite  d'erreurs  de  diagnostic  que  la  voie 
lombaire  a  été  suivie  pour  aborder  les  voies  biliaires. 

Cest  ainsi  que,  dès  1876,  Braun  serait  intervenu  sur  le  cholé- 
doque d'après  Moynihan.  Le  môme  auteur  cite  encore  un  cas 
de  cholédocotomie  lombaire  de  Tuffîer.  Ce  seraient  les  seuls 
cas  connus  d'opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires  prin- 
cipales par  la  laparotomie  postérieure.  Ou  connaît  en  revanche 
un  certain  nombre  de  cas  d'opérations  faites  sur  la  vésicule 
parsuite  d'erreurs  de  diagnostic:  Whright(188o),  Mears  (1890), 
Bogajesky  (1891),  Tischendorf,  Reboul  (1895),  Lejars  (1898),  etc. 

Tuffier  et  Poirier,  puis  Wiart,  ont  étudié  cette  laparotomie 
lombaire  que  nous  allons  décrire  d'après  leurs  travaux.  Nous 
ajouterons  que  cette  voie  doit  être  connue  du  chirurgien  non 
^ulement  en  cas  d  erreur  de  diagnostic  toujours  possible,  mais 
aussi  au  point  de  vue  du  drainage  des  voies  biliaires  par  cette 
Toie. 

On  pratique  une  incision  lombaire  très  oblique,  comme  s'il 
s'agissait  d'intervenir  sur  le  rein  droit.  Cette  incision  doit  être 
très  longue  (Poirier)  et  on  doit  la  faire  largement  bâiller  en 
plaçant  un  fort  coussin  sous  le  flanc  gauche  du  malade.  On 
ï^connait  le  pôle  inférieur  du  rein  et  on  le  refoule  en  haut  sous 
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la  douzième  côte  où  on  le  maintient  au  moyen  d'un  large  écar- 
leur.  On  reconnaît  ensuite  la  deuxième  portion  du  duodénum 
qu'on  refoule  doucement  en  dehors  pour  exposer  la  lête  du 
pancréas  qu'elle  encadre.  Avec  le  doigt  on  cherche  le  hiledu  foie 
et  le  paquet  vasculo-biliaire  qui  en  descend  (Tuffier),  puis,  pour 
contrôler  le  toucher  par  la  vue,  on  cherche  dans  le  fond  de  la 
plaie  entre  le  duodénum  et  le  pancréasdeux  ou  trois  ganglions, 
une  artère  et  une  grosse  veine:  puis,  un  peu  plus  profondément, 
un  cordon  blanchâtre  émergeant  de  la  tête  du  pancréas  et  n'étant 
autre  que  le  canal  cholédoque  (Poirier).  Wiart  insiste  sur  les 
dangers  de  voisinage  du  cholédoque  et  de  la  veine  cave.  On 
pourrait  craindre  aussi  la  blessure  de  la  veine  rénale  ou  de 
l'uretère. 

Nous  avouons  que  ces  craintes  nous  paraissent  un  peu  exa- 
gérées si  on  a  affaire  à  un  canal  cholédoque  contenant  un  calcul 
et  par  suite  très  facile  à  reconnaître.  Là,  comme  dans  toutes  les 
nterventions  sur  les  voies  biliaires,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
tirer  des  conclusions  basées  sur  Tanatomie  normale. 

Néanmoins  la  voie  lombaire  ne  sera  jamais  qu'une  voie 
d'exception  en  raison  surtout  de  l'incertitude  du  diagnostic  el 
de  rimpossibilité  d'explorer  complètement  les  voies  biliaires. 
Elle  constituerait,  au  point  de  vue  théorique,  un  perfectionnement 
considérable  sur  la  méthode  antérieure  ou  intrapéritonéale  si  on 
parvenait  un  jour  à  porter  un  diagnostic  précis  sur  le  siège  (Tun 
calcul  unique  de  la  terminaison  du  cholédoque;  mais,  dans  Tétai 
actuel  de  nos  connaissances,  nous  ne  pensons  pas  qu'un  chirur- 
gien puisse  recourir  à  cette  opération  de  propos  délibéré. 

Il  n'en  sera  pas  de  même  de  la  voie  lombaire  prise  comme 
voie  accessoire  pour  le  drainage,  à  la  suite  des  interventions 
sur  les  voies  biliaires  principales,  surtout  quand  on  aura  prati- 
qué une  cholédocotomie  rélropancréatique.  Nous  aurons  du 
reste  Toccasion  de  revenir  plus  tard  sur  cette  intéressante  ques- 
tion. 

VOIK  ANTÉRIEURE  OU   ABDOMINALE. 

Nous  allons  étudier  successivement  la  préparation  du  malade, 
les  incisions  adoptées  par  les  divers  chirurgiens,  et  enfin  l'explo- 
ration. 

Préparation  du  malade.  —  Quand  cela  est  possible  le  malade 
doit  être  maintenu  à  la  diète  lactée  quelques  jours  avant  1  opé- 
ration. Pendant  ce  temps  on  lui  fera  prendre  du  chlorure  de 
calcium  dans  le  but  de  diminuer  la  tendance  aux  hémorragies 
qu'ont  habituellement  tous  les  lilhiasiques.  Il  est  indispensable 
que  l'intestin  soit  bien  évacué.  Pour  cela  on  prescrit  une  purga- 
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tion  saline  l'avant- veille  et,  la  veille  au  soir,  on  pratique  un  lavage 
de  Tinlestin.  Il  est  bon  d'habituer  le  malade  aux  lavages  de 
Testomac  en  prévision  d'une  opération  sur  l'estomac  qui  pourrait 
se  trouver  indiquée  comme  complément  de  l'opération  sur  les 
voies  biliaires.  Enfin,  on  fait  prendre  au  malade  un  grand  bain 
d*eau  tiède  chaque  jour  avant  l'opération. 

Avant  Tanesthésie,  si  Tétai  du  malade  le  permet,  on  pratique 
un  lavage  de  Testomac  pour  que  Torgane  soit  complètement 
évacué  et  ne  vienne  pas  encombrer  le  champ  opératoire.  Cette 
précaution  est  très  utile  pour  le  chirurgien,  mais  ne  doit  être 
prise  que  si  le  malade  a  été  habitué  aux  lavages  de  Testomac. 
Si  le  malade  est  très  faible  on  lui  fera  prendre  un  lavement  de 
400  gr.  de  sérum  avec  une  cuillerée  à  soupe  d'eau-de-vie,  avant 
de  commencer  l'anesthésie;  puis,  pendant  l'opération,  on  lui  fera 
une  injection  hypodermique  continue  de  sérum  physiologique.  Le 
chloroforme  est  l'anesthésique  que  nous  préférons.  La  narcose 
doit  être  très  complète  pour  éviter  les  réflexes  toujours  à  craindre 
quand  on  agit  dans  l'intérieur  des  voies  biliaires. 

Position  à  donner  au  malade,  —  Une  fois  endormi,  le  malade 
doit  être  placé  sur  une  table  d'opération  étroite,  et  on  doit 
lui  mettre  un  gros  coussin  de  sable  sous  le  dos  pour  suré^ 
lever  la  base  du  thorax  et  faciliter  l'accès  de  la  face  inférieure 
du  foie.  Ce  coussin,  ainsi  placé,  facilite  beaucoup  l'opération, 
en  rendant  les  voies  biliaires  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher. 
Son  usage  a  été  vulgarisé  surtout  par  Mayo  Robson,  qui  donne 
à  ce  coussin  les  dimensions  suivantes  :  longueur  45  centimètres, 
largeur  15  centimètres,  épaisseur  9  centimètres. 

Il  semblerait,  d'après  Pantaloni,  que  c'est  Weelock  Elliot,  de 
Boston,  qui  le  premier  eut  l'idée  de  surélever  le  foie  au  moyen 
d'un  gros,  coussin  placé  sous  le  dos.  Le  malade  doit  être  comme 
tendu  sur  ce  coussin  de  façon  que  lorsque  le  foie  est  relevé  les 
intestins  gagnent  les  parties  déclives  du  bassin.  Il  en  résulte  que 
la  face  inférieure  du  foie  est  plus  accessible  et  que  le  champ 
opératoire  n'est  pas  encombré  par  les  intestins. 

Elliot  avait  même  proposé  l'inclinaison  à  45<*  en  sens  contraire 
de  la  position  de  Trendelenburg.  Il  suspendait  le  malade  sous 
les  aisselles.  Son  but  primitif  était  donc  seulement  de  se  débar- 
rasser des  intestins  et  de  la  pression  intra-abdominale. 

Pour  augmenter  encore  les  avantages  du  coussin  on  peut 
placer  sous  les  deux  pieds  supérieurs  de  la  table  une  forte  cale 
qui  augmente  l'inclinaison  en  bas  du  bassin  (Moynihan). 

Mayo  Robson  place  le  coussin  à  la  base  du  thorax.  Kehr  le  place 
plus  haut,  presque  sous  les  omoplates,  ce  qui  renverse  le  malade 
encore  plus  et  facilite  encore  l'accès  delà  face  inférieure  du  foie. 

COHGR.  DE  CHin.   1908.  3 
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L'emploi  du  coussin  présente  certains  inconvénients;  (es  borde 
de  la  plaie  »ont  tendus  et  rii^ides,  surtout  si  on  emploie  un« 
incision  droite.  Avec  les  incieione  brisées  cet  inconvénient  existe 
moins.  Néanmoins,  pour  faciliter  la  fermeture  de  la  paroi,  on  devn 
toujours  enlever  le  coussin,  qui  rend  la  suture  du  péritoine  des 
plus  pénibles  à  exécuter.  Onpeut  remplacer  le  coussin  par  de  petits 
plans  incbnés  mobiles  adaptés  à  certaines  tables  d'opérations. 

Quoiqu'il  en  soît.  l'emploi  du  coussin  est  d'un  usage  courant; 


on  doit  l'employer  dans  tous  les  cas,  et  on  peut  dire  qu'il  es)  h 
la  chirurgie  hépatique  ce  que  la  position  déclives  été  à  la  gyné- 
cologie intra-abdominale.  Son  usage  a  transformé  la  cbirurf^e 
des  voies  biliaires  en  la  rendant  plus  sûre,  plus  complète  et  plus 
facile. 

/nciiiotti.  —  L'incision  doit  être  assez,  longue  pour  permettre 
d'agir  facilement  sans  être  gêné,  elle  doit  en  outre  donner  un 
accès  facile  sur  tout  l'ensemble  des  voies  biliaires;  enfin  elle 
doit  permettre  l'extériorisation  du  foie  pour  le  renver.ser. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  l'emploi  d'un  coussin  pour 
soulever  la  base  du  thorax  donne  de  tels  avantages  qu'on  doit 
recourir  à  celte  manœuvre  dans  tous  les  cas.  Nous  avons  vu 
aussi  que  les  incisions  droites  n'étaient  pas  commodes  parc« 
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-que  learsi  bords  se  trouTaient  tendus  et  gênaient  ropèraleur. 
Nous  ne  ferons  donc  que  mentionner  les  incisions  rectilignes  et 
ne  décrirons  que  les  incisions  qui  doivent  être  employées. 

L'incision  médiane  très  longue,  proposée  par  nous  dès  1890, 
présente  de  grands  avantages  pour  aborder  le  duodénum  et 
arriver  jusqu'à  Thiatus  de  Winslow.  En  écartant  les  lèvres  de 
rincision  on  expose  bien  les  voies  biliaires  principales.  Mais 
remploi  du  coussin  gêne  précisément  pour  cet  écarteraent  des 
bords  de  Fincision. 

L'incision  latérale  sur  le  bord  du  muscle  droit,  préconisée  par 
Péan  et  longtemps  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  pré- 
sente les  mêmes  inconvénients.  De  plus  elle  ne  remonte  pas 
assez  haut.  Elle  est  juste  sufGsante  pour  pratiquer  une  explo- 
ration sommaire  des  voies  biliaires.  Elle  présente  en  revanche 
l'avantage  de  pouvoir  se  compléter  soit  par  une  autre  incision 
transversale,  soit  par  une  autre  incision  oblique. 

L'incision  oblique  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  (Keen, 
Musser,  Kocher,  etc.)  expose  bien  le  bord  du  foie  et  permet, 
quand  elle  remonte  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde,  de  bien  ren- 
verser le  foie.  De  plus  elle  permet  d'avoir  recours  à  l'emploi  du 
coussin  dorsal.  Son  seul  inconvénient  est  de  limiter  en  bas 
l'exploration  et  de  gêner  Taccès  des  voies  biliaires  principales, 
surtout  du  canal  hépatique  et  du  hile  du  foie.  Cette  incision  est 
cependant  employée  par  de  nombreux  chirurgiens  et  entre 
autres  par  Kocher,  qui  lui  est  resté  fidèle. 

Toutes  les  autres  incisions  qui  ont  été  proposées  et  adoptées 
récemment  sont  des  combinaisons  de  ces  trois  incisions  princi- 
pales. Les  unes  ont  la  forme  d'une  S  allongée  (Arthur  Dean 
Bevan),  les  autres  d'une  baïonnette  (Kehr),  les  autres  d'un  angle 
obtus  ouvert  vers  l'ombilic  (Mayo  Robson).  Ces  deux  dernières 
surtout  semblent  se  partager  les  faveurs  des  chirurgiens;  nous 
allons  donc  les  décrire  après  les  avoir  employées  toutes  les  deux 
et  avoir  pu  nous  rendre  compte  de  leurs  avantages  réciproques 
et  de  leurs  inconvénients. 

Incision  de  Kehr.  —  Cette  incision  est  très  longue.  Elle  part  de 
Tapophyse  xipho'ide,  suit  la  ligne  blanche  jusqu'à  la  hauteur  du 
fond  de  la  vésicule,  traverse  alors  le  muscle  droit  de  dedans 
en  dehors  jusqu'au  rebord  costal  aux  environs  du  fond  de  la 
vésicule,  puis  redescend  verticalement  en  bas  suivant  le  bord 
au  droit  dans  une  longueur  de  10  centimètres  et  davantage  si 
cela  est  nécessaire. 

Le  rebord  du  foie  est  exposé,  l'organe  peut  être  renversé  et 
extériorisé  pour  exposer  sa  face  inférieure.  Le  duodénum, 
l'estomac,  les  voies  biliaires  et  le  pancréas  sont  accessibles,  et, 
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dans  l'extension  du  corps,  le  chirurgien  n'est  pas  gêné  par  les 
bords  de  la  plaie.  En  revanche  elle  est  difficile  à  fermer,  et  elle  ne 


Fig.  2.  —  Incision  de  la  paroi  d'après  Kehr. 

tient  pas  assez  compte  de  Tinnervalion  de  la  paroi  abdominale. 

L'incision  de  Mayo-Robson  est  une  combinaison  des  incisions 

latérales  et  de  Tincision  oblique.  C'est  à  elle  que  nous  donnons 


%• 


Fig.  3.  —  Incision  de  la  paroi  d'après  Mayo-Robson. 

la  préférence  parce  qu'elle  est  plus  simple,  parce  qu'elle  peut 
être  exactement  proportionnée  aux  difTérents  cas,  enfin,  parce 
qu'elle  donne  tous  les  mômes  avantages  que  l'incision  de  Kehr. 
Voici  comment  elle  doit  iHre  pratiquée.  On  cherche  le  rebord 
du  muscle  droit  et,  à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  ou  môme 
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au  milieu  (Mayo  Robson],  on  fait  une  incision  verticale  de 
iO  centimètres  en  partant  des  fausses  côtes.  Lorsque  Taponé- 
vrose  antérieure  du  muscle  est  sectionnée,  on  écarte  les  fibres 
musculaires  avec  le  doigt,  puis  on  sectionne  Taponévrose  pos- 
lérieure  et  on  ouvre  la  séreuse.  Avant  d'aller  plus  loin,  on  pra- 
tique une  première  exploration,  simplement  pour  confirmer  le 
diagnostic,  puis,  à  Textrémité  supérieure  de  Tincision,  on  mène 
une  deuxième  incision  oblique,  parallèle  au  rebord  des  fausses 
cMes  et  se  dirigeant  vers  Tapophyse  xipholde;  on  donne  d'abord 
à  cette  deuxième  incision  une  longueur  de  5  centimètres  seule- 
ment, quitte  à  la  prolonger  au  cours  de  Texploration  si  c'est 
nécessaire. 

Comme  on  le  voit  cette  incision  se  fait  progressivement  au  fur 
et  à  mesure  des  besoins.  Elle  est  plus  facile  à  refermer  que  la 
précédente  et  semble  mieux  respecter  Tinnervation  de  la  paroi. 

Exploration  (Généralités). 

Quand  le  ventre  est  ouvert,  avant  de  pratiquer  l'exploration, 
le  chirurgien  doit  avoir  présentes  à  la  mémoire  les,  notions 
générales  suivantes  : 

i'  La  loi  Courvoisier-Terrier  :  dans  les  cas  de  jaunisse  chro- 
nique causée  par  une  occlusion  du  cholédoque,  une  vésicule 
rétractée  signifie  que  Tobstruction  est  due  à  un  calcul;  une  vési- 
cule distendue,  qu'elle  est  due  à  d'autres  causes  que  des  calculs. 
Cette  loi  présente  des  exceptions  (5  p.  100  d'après  Cabot),  mais 
elles  sont  rares  et  ne  lui  enlèvent  rien  de  sa  valeur  chirurgicale. 
C  est  1  opinion  de  tous  ceux  qui  sont  familiarisés  avec  la  chi- 
rurgie biliaire. 

i^  Dans  le  cas  d'obstacle  par  calcul  ou  par  tumeur  les  conduits 
biliaires  sont  habituellement  dilatés  au-dessus  de  l'obstacle  au 
point  de  pouvoir  acquérir' des  dimensions  considérables. 

3*  Dans  l'angiocholite  d'origine  calculeuse  les  voies  biliaires 
principales  sont  dilatées.  Dans  l'angiocholite  non  calculeuse, 
dans  la  cirrhose  hyperirophique  biliaire  et  la  cirrhose  atrophique 
elles  ont  conservé  leur  volume  normal. 

V  Des  calculs  et  des  abcès  peuvent  se  rencontrer  dans  toute 
rétendue  des  vois  biliaires,  dans  l'épaisseur  des  parois  des  con- 
duits biliaires  et  dans  le  tissu  hépatique. 

5*  On  doit  songer  aussi  aux  fistules  biliaires  internes  qu'on 
peut  rencontrer  dans  les  cas  anciens. 
6*  Les  affections  du  pancréas  et  de  l'estomac,  des  adhérences 
^  organes  voisins  peuvent  amener  des  occlusions  des  voies 
biliaires  avec  ou  non  rétention  biliaire. 
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Exploration  (Proprement  dite). 

L^exploraiioD  est  intrisèque  ou  extriii&èque  suivant  que  les 
voies  biliaires  ont  été  ouvertes  ou  non  dans  un  point  quelconque 
de  leur  étendue. 

Exploralion  extrinsèque,  —  Quand  l'ouverture  du  ventre  est 
terminée,  on  doit  chercher  comme  point  de  repère  le  rebord  du 
foie.  Doux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  il  n  y  a  pas  d'adhé- 
rences et  les  voies  biliaires  sont  accessibles,  ou  il  y  a  des  adhé- 
rences et  les  voies  biliaires  sont  plus  ou  moins  masquées. 

I.  //  n'y  a  pas  cT adhérences^  ou  elles  sont  peu  importantes.  — 
On  refoule  en  bas  le  côlon,  on  fait  récliner  en  dedans  Testomac 
et  le  duodénum  et  alors  on  voit  la  face  inférieure  du  foie  si  le 
malade  est  bien  placé  sur  son  coussin.  On  cherche  le  fond  de  la 
vésicule  et,  avec  Tindex,  on  suit  sa  face  inférieure  jusqu'au  col. 
De  suite  on  introduit  l'extrémité  de  Tindex  dans  Thiatus  de 
Winslow,  quand  il  existe,  afin  de  se  rendre  compte  de  l'état  de 
la  portion  sus-pancréatique  du  cholédoque.  On  explore  ensuite 
le  carrefour,  le  col  de  la  vésicule  et  la  terminaison  de  l'hépatique. 
Pour  bien  explorer  l'orifice  de  ce  dernier  et  le  hilè  du  foie  il 
peut  être  nécessaire  de  recourir  à  la  manœuvre  suivante  qui 
expose  parfaitement  la  face  inférieure  du  foie. 

Exposition  de  la  face  inférieure  du  foie.  —  On  prolonge  d'abord 
en  haut  et  en  bas  l'incision,  surtout  chez  les  sujets  gras,  puis, 
avec  la  main  munie  d'une  compresse,  on  saisit  le  foie,  la  paume 
de  la  main  gauche  répondant  à  la  surface  convexe,  puis  douce- 
ment on  l'abaisse  au-dessous  des  fausses  côtes.  Les  tractions 
doivent  être  douces  et  continues  en  s'aidant  de  petits  mouve- 
ments de  va-et-vient  de  façon  à  mobiliser  le  foie.  On  peut  ainsi 
l'attirer  au-dessous  des  fausses  côtes  à  plus  d'un  travers  de 
main.  Si  le  ligament  suspenseur  s'oppose  à  la  descente,  on  le 
sectionne  entre  deux  pinces-clamp,  ainsi  que  cela  a  été  fait  par 
Kehr  et  par  d'autres.  Lorsque  le  foie  est  abaissé  au-dessous  des 
fausses  côtes  on  lui  fait  faire  un  mouvement  de  bascule  en  haut 
et  de  rotation  en  dedans,  de  façon  à  exposer  sa  face  inférieure 
en  la  tournant  légèrement  en  dedans.  On  amène  ainsi  le  col  de 
la  vésicule  et  le  cholédoque  jusque  dans  le  champ  opératoire 
et  dès  lors  le  reste  des  voies  biliaires  peut  être  facilement 
exploré. 

Cette  manœuvre  paraît  avoir  été  surtout  employée  par  Mayo- 
Robson,  qui  Ta  vulgarisée.  Elle  est  maintenant  connue  de  tous 
les  chirurgiens.  Elle  ne  doit  être  faite  que  dans  les  cas  où  un 
doute  peut  rester  dans  l'esprit  au  sujet  de  calculs  oubliés  vers 


SfiANCfi  DU  5  OCTOBRE  39 

le  bile  du  foie.  £Ue  devient  indispeasable  quand  on  doit  pra- 
liqotrune  opération  sur  le  canal  hépatique. 

Etpioration  manuelle  du  hite  du  foie  avec  la  main  retournée 
tt  pÊTiée  en  arrière.  —  Cette  manœuvre,  décrite  avec  détails  par 
Kehrdans  son  livre,  n'est  que  l'applicstion  à  la  chirurgie  hépa- 
tique d'une  manœuvre  usitée  en  gynécologie  abdominale.  Elle 
CDDsi^le  en  ceci  :  le  chirui^ien  tourne  le  dos  à  la  face  inférieure 
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da  foie  et  à  la  plaie,  puis  il  se  penche  «n  avant  et  porte  la  main 
gauche  en  arrière,  la  face  palmaire  tournée  en  haut  (voir  hépa- 
ticolomie,  p.  90)  vers  le  hile  du  foie.  Il  peut  ainsi  explorer  la 
hifurcalion  de  l'hépatique  et  percevoir  quelquefois  des  calculs 
pelitset  mobiles  difficiles  à  trouver  lorsque  le  foie  est  exlério- 
riaé. 

Cette  manœuvre  de  Kehr,  très  simpleà  faire,  nous  paraît  indi- 
quée chaque  fois  qu'il  aéra  question  d'extérioriser  le  foie.  H  est 
<^uque,  sison  résultat  est  positif,  on  devra  quand  même  faire 
i  etlériorisation  pour  enlever  le  calcul. 

^IfibUimiion  du  dwdénum. —  Il  s'agit  ici  d'une  autre  manœuvre 
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destinée  à  explorer  la  portion  rétropancréatique  du  canal  cho- 
lédoque. 

En  1894  le  professeur  Terrier  inspire  la  thèse  de  Jourdan  sur 
la  cholédocotomie.  Ce  dernier  étudie  les  voies  d'accès  du  canal 
cholédoque  et  reconnaît  que  la  face  postérieure  du  duodénum, 
la  tête  du  pancréas  et  la  terminaison  du  cholédoque  peuvent  être 
exposées  en  mobilisantet  renversant  le  duodénum  vers  la  gauche 
du  malade.  Vautrin,  deux  ans  plus  tard,  décolle  le  duodénum 
pour  découvrir  et  isoler  le  cholédoque  dans  la  gouttière  pancréa- 
tique. On  pouvait  d'après  lui  aborder  par  cette  voie  tout  le  canal, 
sauf  ses  deux  derniers  centimètres. 

Dans  sa  thèse  (1899)  Wiart  reprend  les  études  faites  en  France 
par  Quénu,  Michaux  et  Vautrin  et  décrit  au  canal  cholédoque 
une  portion  rétroduodénale^  une  portion  rétropancréatique^  et 
une  portion  pariéto-duodénale;  il  étudie  chacune  de  ces  portions, 
au  point  de  vue  de  ses  rapports  et  de  sa  mobilisation  aussi  bien 
que  de  ses  voies  d'accès.  La  question  était  donc  complètement 
traitée,  lorsqu'en  1903  Kocherla  reprit  pour  étudier  la  mobilisa- 
tion du  duodénum  dans  le  but  de  faciliter  la  gastro-duodéno- 
stomie. 

Lorenz  (de  Vienne),  puis  Kraske  (de  Breslau)  eurent  Tidée 
d'appliquer  ces  données  pour  l'extraction  des  calculs  situés  dans 
la  portion  rétropancréatique  du  cholédoque.  Mais  déjà  de 
Quervain,  en  1903,  avait  publié  un  cas  de  cholédocotomie  rétro- 
pancréatique. Payr  et  Kehr,  citées  par  Sencert  en  publient 
chacun  un  cas  nouveau.  Desjardins  ensuite,  au  point  de  vue 
théorique,  fait  complètement  la  médecine  opératoire  de  la  région 
pancréatique  et  rétroduodénale.  Enfin,  Louis  Sencert  apporte 
la  question  complètement  mise  au  point,  avec  des  recherches 
anatomiques  précises  et  avec  trois  nouvelles  observations,  dont 
une  personnelle,  une  due  au  professeur  Gross  et  enlin  une  troi- 
sième au  professeur  Weiss.  Nous  avons  nous-mème  publié 
récemment  un  cas  de  cholédocotomie  rétropancréatique  suivie 
de  guérison,  enfin  Vautrin  en  a  publié  trois  cas  personnels^  ce 
qui  porte  à  10  le  nombre  des  observations  actuellement  con- 
nues. 

Technique  de  la  mobilisation  du  duodénum,  —  Cette  technique 
est  très  simple.  On  abaisse  le  côlon  en  bas  ;  on  refoule  le  duodé- 
num en  dedans,  de  façon  à  tendre  le  méso  duodéno-côlique,  qui 
décrit  une  concavité  regardant  en  haut  et  à  droite.  Près  de  cette 
insertion  mésentérique  on  incise  le  péritoine  postérieur  en  forme 
de  croissant,  parallèlement  à  l'insertion  et  à  un  ou  deux  centi- 
mètres d'elle;  puis,  avec  le  doigt  introduit  dans  l'incision  de  la 
séreuse,  on  décolle  le  péritoine  et  on  soulève  la  tête  du  pancréas 
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elUnsertioD  du  duodénum.  On  saisit  alors  à  pleine  main,  munie 
d'une  compresse,  le  duodénum  et  le  pancréas  décollés,  le  pouce 
gUssésousle  pancréas,  et  on  les  rejette  vers  la  gauche  du  malade 
ta  exposant  parfaitement  toute  la  portion  rétropancréatique  du 
cholédoque.  Dans  la  partie  la  plus  profonde  du  décollement  on 
peut  atteindre    la  partie   posté  ro- in  terne  du   duodénum  et  se 


rendre  compte  du  degré  de  perméabilité  de  la  terminaison  du 
cht^oque,  du  moins  Jusqu'à  un  certain  point. 

Le  décollement  du  duodénum  permet  donc  d'explorer  toute 
I3  Imninaison  du  cholédoque,  même  dans  le  point  où,  quittant 
le  pancréas,  il  s'accole  au  duodénum  avant  de  s'y  engager. 

11-  Hy  a  dei  adhérences.  —  Les  adhérences  sontdes  reliquats 
d  inflammations  ou  de  ruptures  des  voies  biliaires.  Les  antécé- 
dents du  malade  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  les  faire 
prtyoir.  Elles  peuvent  être  très  importantes,  très  dures  et  résis- 
'■nles;  elles  peuvent,  dans  certains  cas,  transformer  la  région  en 
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une  masse  compacte  et  tout  à  fait  inextricable.  Or,  malgré  leur 
importance,  malgré  leur  épaisseur  et  leur  résistance,  le  chirur- 
gien ne  doit  jamais  perdre  Tespoir  de  mènera  bien  son  opération 
et  jamais^  dans  aucun  cas,  il  ne  doit  abandonner  Topération  el 
refermer  le  ventre.  Il  faut  seulement,  dans  ces  cas  extrêmes, 
s'armer  de  patience  et  procéder  doucement,  très  doucement  au 
décollement  de  ces  adhérences.  Tout  doit  servir  de  repère.  Le 
fond  de  la  vésicule  sera  des  plus  utiles  à  trouver  et  à  reconnaître. 
Quel  que  soit  son  volume  et  sa  forme,  une  fois  reconnue  on  ne 
devra  plus  la  quitter.  C'est  le  fil  d'Ariane  qu'il  faut  suivre 
(Hartmann).  Mais,  pour  le  suivre,  il  faudra  décoller  le  côlon,  le 
bord  du  foie,  et  pour  cela  aller  tout  doucement  pour  éviter  de 
déchirer  l'intestin.  Le  duodénum  doit  aussi  être  décollé  avec 
soin.  11  nous  est  arrivé  dernièrement  de  le  déchirer  au  cours 
d'une  cholédocotomie,  ce  qui  a  retardé  de  beaucoup  la  gué- 
rison  en  raison  d'une  fistule  duodénale  qui  s'est  établie  au  bout 
de  huit  jours.  En  défaisant  le»  adhérences  on  ouvrira  parfois  de 
petites  collections  purulentes,  mais  toujours  on  devra  continuer 
la  libération  des  adhérences  jusqu  à  la  fin^  sous  peine  de  s'ex- 
poser à  laisser  des  calculs  dans  les  parties  non  explorées. 

Dans  certains  cas  où  nous  avons  trouvé  des  adhérences  inex- 
tricables au  niveau  du  col  de  la  vésicule  et  du  carrefour,  nous 
nous  sommes  très  bien  trouvé  de  l'emploi  de  notre  méthode  per- 
sonnelle de  section  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires 
(voir  p.  67). 

La  duodénotomie  exploratrice  pourra  aussi  rendre  les  plus 
grands  services  en  permettant  une  exploration  directe  de  l'am- 
poule de  Vater  (voir  D'  Gosset). 

Exploration  intrinsèque. 

Cetle  exploration  doit  comprendre  la  ponction  de  la  vésicule, 
la  section  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires  et  enfin  le 
cathétérisme  des  voies  biliaires. 

Ponction  de  la  vésicule,  —  La  ponction  de  la  vésicule,  même  si 
elle  est  atrophiée,  nous  paraît  une  manœuvre  toujours  utile  au 
point  de  vue  de  l'exploration  des  voies  biliaires.  Nous  savons 
que  la  vésicule  est  atrophiée  dans  les  cas  de  lithiase  du  cholé- 
doque et  qu'elle  est  au  contraire  distendue  par  de  la  bile  dans 
les  cas  de  cancer  du  pancréas  et  des  voies  biliaires,  et  distendue 
par  un  liquide  plus  ou  moins  bilieux,  mais  quelquefois  muqueux. 
lors  de  cholécystite  et  de  calcul  dans  le  canal  cystique.  La 
ponction  pourra  donc  nous  donner  des  renseignements  très 
utiles,  mais  elle  offre  encore  des  avantages  au  point  de  vue  chi- 
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rurgical  qui  De  peuvent  échapper.  Elle  évacue  le  réservoir 
biliaire  et  facilite  d'autant  Taccès  des  voies  biliaires  en  dimi- 
nuant le  volume  de  la  vésicule,  et  surtout  elle  met  le  champ 
opératoire  à  Tabri  d'une  inondation  par  un  liquide  septique; 
enfin,  dans  les  cas  où  il  y  a  de  la  ten.*^ion  dans  la  vésicule^  la 
ponction  permet  d'y  découvrir  des  calculs  qu'on  ne  pouvait 
sentir  auparavant. 

On  devra  donc  toujours  recourir  à  la  ponction,  sauf  dans  les 
cas  où  la  vésicule  est  tQut  à  fait  atrophiée  et  où  elle  ne  contient 
aucun  liquide. 

On  fera  la  ponction  avec  un  appareil  aspirateur  quelconque. 
Nous  employons  toujours  l'appareil  de  Potain,  muni  de  son  plus 
gros  trocart.  Nous  faisons  la  ponction  sur  le  fond  de  la  vésicule 
dans  le  point  où  il  pourrait  être  utile  d'établir  une  bouche 
biliaire.  Nous  profitons  de  la  présence  du  trocart  dans  l'intérieur 
de  la  vésicule  pour  chercher  vers  le  fond  s'il  n'y  a  pas  de  calcul. 
Nous  enlevons  ensuite  le  trocart  et  appliquons  sur  le  fond  de  la 
vésicule,  pour  boucher  l'orifice  de  la  ponction,  une  pince  en 
cœur. 

Section  de  proche  en  proche. 

Nous  abordons  là  une  question  qui  nous  est  personnelle  et 
sur  l'importance  de  laquelle  nous  avons  attiré  Tattention  depuis 
1899.  Il  s'agit  d'une  manœuvre  facile  d'exploration  des  voies 
biliaires  accessoires  du  carrefour  et  de  la  portion  sus-pancréa- 
tique du  canal  cholédoque  et  même  de  la  terminaison  de  l'hépa- 
tique. 

Lorsque  la  vésicule  est  ponctionnée,  on  incise  son  fond,  puis 
de  haut  en  bas  en  suivant  sa  face  inférieure  on  poursuit  l'inci- 
sion de  proche  en  proche  vers  le  col  de  la  vésicule,  le  canal 
cystique  et  le  carrefour.  Cette  section  est  très  facilitée  par  l'ex- 
position de  la  face  inférieure  du  foie  (voir  p.  6â)  et  par  l'emploi 
de  longues  pinces  de  Kocher  avec  lesquelles  on  saisit  les  lèvres 
de  l'incision  de  proche  en  proche  de  façon  à  bien  tendre  la 
portion  de  canal,  à  inciser  et  à  l'amener  pour  ainsi  dire  au-devant 
des  ciseaux.  On  incise  ainsi  les  voies  biliaires  comme  on  incisait 
l'utérus  sur  la  ligne  médiane  dans  Thystérectomie  vaginale. 

Cette  section  longitudinale  des  voies  biliaires  permet  de 
découvrir  et  d'enlever  tous  les  calculs  qui  se  trouvent  dans  la 
vésicule,  le  canal  cystique  et  le  carrefour.  Arrivé  là  on  peut 
encore  prolonger  la  section  sur  la  partie  sus-pancréatique  du 
cholédoque  ou  remonter  sur  la  terminaison  de  l'hépatique  et 
aborder  ainsi  des  calculs  enehatonnés  dans  ces  diverses  parties 
du  coudait.  Mais  bien  souvent,  avant  d'aller  plus  loin,  quand 
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Tembouchure  du  cystique  dans  le  cholédoque  sera  débridée,  on 
pourra,  par  des  manœuvres  de  refoulement,  faire  remonter  dans 
le  cystique  incisé  des  calculs  qui  paraissaient  enchatonnés  et 
parfaitement  immobilisables  avant  la  section. 

Cette  section  permettra  aussi  de  se  rendre  compte  de  Tétat 
des  parois  de  la  vésicule  biliaire  et  du  cystique  et  de  voir  si 
l'opération  devra  se  compléter  d'une  cholécystectomie  {p.  93). 
Enfin  cette  section  permet  de  pratiquer  facilement,  et  dans  tous 
les  cas,  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  afin  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  leur  perméabilité  et  de  découvrir  des  calculs 
qui  pourraient  s'y  trouver  encore. 

Si  les  voies  biliaires  devaient  être  conservées  pour  pratiquer 
le  drainage  par  les  voies  accessoires  (cholécystostomie)  on  les 
reconstitue  très  facilement  en  pratiquant  une  suture  continue 
surjet  (voir  p.  86). 

Les  indications  de  la  section  de  proche  en  proche  nous 
paraissent  dès  lors  assez  faciles  à  préciser.  Nous  la  réservons  au 
cas  où  les  voies  biliaires  sont  entourées  d'adhérences  et  difficiles 
à  reconnaître.  Nous  la  conseillons  encore  comme  moyen  d'ex- 
ploration intrinsèque  des  voies  biliaires  accessoires  avant  de 
recourir  à  la  cholécystectomie  complémentaire,  et  des  voies 
biliaires  principales  si  le  carrefour,  la  terminaison  deThépatique 
et  la  première  portion  du  cholédoque  sont  le  siège  de  l'obstacle. 

Cathétérisme  des  voies  biliaires. 

On  appelle  ainsi  l'introduction  dans  les  voies  biliaires  d'ins- 
truments appelés  cathéters. 

Le  cathétérisme  est  explorateur  quand  il  a  pour  but  de 
reconnaître  l'état  intérieur  des  vaisseaux  et  d'y  déceler  la  pré- 
sence de  calculs  ou  l'existence  de  rétrécissements. 

Il  est  dilatateur  quand  son  but  est  de  rétablir  le  cours  de  la 
bile  interrompu  par  un  rétrécissement.  Nous  ajouterons  qu'il 
peut  être  évacuateur  en  refoulant  ou  en  ramenant  des  calculs 
ou  autres  corps  étrangers  susceptibles  d'obstruer  les  voies 
biliaires. 

Habituellement  le  cathétérisme  se  pratique  par  une  ouverture 
soit  naturelle  (fistule),  soit  artificielle  (taille  de  la  vésicule,  du 
cystique,  du  cholédoque,  ou  de  l'hépatique),  faite  aux  voies 
biliaires;  c'est  le  cathétérisme  rétrograde  de  Marcel  Baudouin. 

Exceptionnellement  il  peut  se  faire  directement  par  l'ampoule 
dc^  Vater  après  duodénotomie  exploratrice  (Mac  Burney). 

On  pratique  cette  manœuvre  au  moyen  d'instruments  ana- 
logues à  ceux  qui  sont  employés  pour  l'exploration  de  l'urètre  : 


SÊANCB  DU  Ô  OCTOBRE  45 

bougies  Gliformes  droites  ou  tortillées,  en  gomme  ou  en  baleine 
(Terrier  et  Daily),  montées  ou  non  sur  des  ajustages  spéciaux 
(M.  Baudouin);  sondes  en  caoutchouc  ordinaire;  enfin  cathéters 
métalliques  spéciaux  (Meredith,  von  Winiwarter  Kronlein)  ou 
simplement  des  stylets,  sondes  cannelées,  béniquées,  armées  ou 
oon  (H.  Delagéniëre,  Fontan,  Faure).  Dernièrement  Desjardins 
a  fait  construire  des  sortes  de  petites  boules-paniers  montées  sur 
des  tiges  métalliques  fines  et  flexibles  en  acier  et  destinées  à 
parcourir  les  voies  biliaires  et  à  ramener  dans  Tincision  les 
calculs  découverts. 

On  a  longtemps  discuté  sur  la  possibilité  d'introduire  un 
cathéter  dans  les  voies  biliaires  principales  en  passant  par  les 
voies  biliaires  accessoires  à  cause  de  la  présence  de  la  valvule 
de  Heister.  Cette  valvule  est  surtout  un  obstacle  quand  les 
voies  biliaires  sont  normales,  mais,  dans  les  cas  de  lithiase,  les 
parois  du  cystique  sont  dilatées  par  les  calculs  et  la  valvule 
constitue  très  rarement  un  obstacle  sérieux.  Nous  avons  du 
reste  dans  la  section  de  proche  en  proche  (voir  p.  67)  un  moyen 
simple  et  radical  de  lever  cet  obstacle. 

Nous  admettrons  donc  que  le  cathéter  peut  arriver  jusqu^au 
cholédoque.  Là,  si  la  face  inférieure  du  foie  est  bien  exposée,  il 
pourra  facilement  être  poussé  dans  le  cholédoque  jusque  dans 
Tiotestin.  Ce  cathétérisme  est  très  important  à  faire  à  la  fin  des 
opérations  sur  les  voies  biliaires  pour  s'assurer  de  la  perméabi- 
lité du  chlolédoque;  nous  conseillons  de  le  faire  avec  une  sonde 
Nélaton  n"^  12  ou  14,  puis,  quand  la  sonde  est  dans  Tintestin, 
d'injecter  de  l'eau  dans  la  sonde  et  de  se  rendre  ainsi  compte 
qu'elle  a  bien  franchi  Tampoule  de  Vater. 

Le  cathétérisme  de  Thépatique  est  plus  difficile.  La  section 
de  proche  en  proche  ou  une  cholédocotomie  est  nécessaire.  Là 
les  boules-cupules  de  Desjardins  pourront  rendre  des  services; 
mais  une  simple  sonde  Nélaton,  la  plus  grosse  possible,  dans 
laquelle  on  injectera  du  sérum  chaud  avec  une  seringue,  nous 
parait  la  meilleure  manœuvre  à  faire  pour  déloger  les  calculs 
restés  dans  le  bile  du  foie.  Nous  y  avons  eu  recours  et  avons 
parfois  eu  la  satisfaction  de  déloger  des  calculs  que  nous 
n'avions  pu  attirer  ni  avec  des  pinces  ni  avec  des  curettes- 
cupules.  C^est  en  somme  une  manœuvre  analogue  à  celle 
employée  pour  enlever  les  corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

Le  cathétérisme  direct  de  Mac  Burney  se  fera  après  avoir 
pratiqué  une  duodénotomie  exploratrice.  Il  consiste  à  introduire 
un  stylet  ou  une  sonde  cannelée  dans  l'ampoule  de  Vater  pour 
y  reconnaître  la  présence  d'un  corps  étranger  ou  pour  y 
découvrir  une  tumeur  ou  un  rétrécissement  par  compression. 
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Les  bougies  à  boule  seront  1res  utiles  po«r  cette  exploration 
surtout  dans  le  cas  de  tumeur.  Quand  Tobstaeie  sera  franchi 
on  poussera  doucement  la  bougie  exploratrice  jusque  dans  le 
bile  du  foie,  et  ^i  la  retirant  on  cherchera  le  point  où  le  talon 
de  la  boule  viendra  buter  contre  l'obstacle  et  renseigner  jusqu'à 
un  certain  point  sur  sa  longueur. 

Insufflation  d'aih  dans  les  voies  biluires. 

Conseillée  par  Weller  van  Hook  (de  Chicago),  elle  consiste  à 
insuffler  de  Tair  dans  les  voies  biliaires  pour  les  distendre  et  se 
rendre  compte  de  leur  perméabilité. 

On  peut  recourir  à  une  sonde  ou  à  un  appareil  construit  par 
Tauteur  de  la  méthode  et  consistant  en  une  poire  en  caoutchouc 
s'adaptant  à  un  tube  creux  muni  de  deux  disques  destinés  à  être 
introduits  dans  la  plaie  de  la  vésicule  et  à  la  maintenir  serrée 
entre  eux. 

Comme  le  cathétérisme,  celte  insufflation  se  fait  soit  par  la 
voie  vésiculaire,  comme  Ta  conseillé  son  auteur,  soit  par  la  voie 
duodénale. 

Elle  serait  indiquée  comme  complément  du  cathétérisme  quand 
il  y  a  des  adhérences  nombreuses  au-dessous  du  foie  et  que  les 
voies  biliaires  seraient  difficiles  à  reconnaître  (Pantaloni).  Elle 
semble  être  complètement  tombée  en  désuétude. 

TECHNIQUE   OPÉRATOIRE 
DU   CHOLÉDOQUE  ET  DE  L'HÉPATIQUE 

I 

Généralités. 

1°  Technique  générale,  —  Les  opérations  sur  les  voies  bilaires 
se  pratiquant  dans  les  régions  hautes  du  péritoine,  qui  sont  celles 
où  la  résorption  et  Tabsorption  des  liquides  atteignent  leur 
maximum,  il  est  de  toute  nécessité  de  recourir  aux  méthodes 
aseptiques  plutôt  qu*aux  méthodes  antiseptiques  pour  mener  à 
bien  et  avec  les  suites  les  plus  simples  les  opérations  parfois  très 
compliquées  qu'on  est  obligé  de  faire.  La  première  condition 
sera  donc  une  asepsie  rigoureuse.  Tout  le  matériel  devra  être 
stérilisé.  Si  un  lavage  du  champ  opératoire  est  nécessaire  à  un 
moment  donné,  le  chirurgien  doit  avoir  à  sa  disposition  4  à 
5  litres  de  sérum  stérilisé. 
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Les  voies  biliaires  doivent  être  considérées  comme  sepfiques* 
Nous  savons  en  effet  que  la  lithiase  n'est  que  lerésultat  d'une  infec- 
tion atténuée  des  voies  bilîatres,  on  devra  donc  mettre  rigoureu- 
sement à  Tabri  de  leur  contenu  le  péritoine  voisin.  Pour  cela  on 
aura  recours,  comme  pour  toutes  les  autres  opérations  intra- 
abdominales,  aux  compresses-éponges  protectrices.  La  disposi- 
tion de  ces  compresses  doit  être  faite  très  méthodiquement.  Mayo- 
Robson  insistait  encore  il  y  a  quelques  années  sur  les  avantages 
que  procurait  Temploi  d'une  grosse  éponge  stérile  pour  pré- 
senter la  grande  séreuse. 

Comme  on  le  sait,  la  disposition  du  mésocôlon  transverse  et 
ascendant  préserve  en  quelque  sorte  les  anses  grêles  et  la  cavité 
péritonéale,  sauf  dans  la  région  lombaire  droite  où  les  liquides 
venus  des  régions  sus-mésocôliques  viennent  au  contraire  s'ac- 
cumuler. Ce  sera  donc  en  ce  point  surtout  qu'il  faudra  barrer  la 
route  aux  liquides  en  plaçant  une  bonne  compresse-éponge 
absorbante  ;  avec  une  deuxième  compresse  on  tapissera  la  face 
supérieure  du  mésocôlon  transverse  et  le  côlon,  et  enfin,  avec  une 
troisième  compresse,  on  isolera  le  duodénum?  On  aura  soin  d'im- 
biber les  compresses  avec  du  sérum  physiologique.  Ces  trois 
compresses  doivent  rester  jusqu'à  la  fin  de  Topération.  Comme 
elles  seraient  souillées  on  devra  les  doubler  d'autres  compresses, 
placées  par-dessus  et  destinées  à  être  remplacées  dès  qu'elles 
seront  maculées. 

Lemploi  des  gants  de  caoutchouc  est  de  rigueur,  comme  pour 
toutes  les  opérations  intra-abdominales.  Nous  avouons  cepen- 
dant qu'au  cours  de  l'opération  il  pourra  être  utile  de  les  enlever 
momentanément  soit  pour  terminer  l'exploration,  soit  pour  pra- 
tiquer rincision  du  conduit  dans  lequel  on  aura  trouvé  un  calcul. 
Cette  réserve  faite,  tout  le  reste  de  l'opération  pourra  être  mené 
à  bien  avec  des  gants. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  la  position  à  donner  au 
malade  ni  sur  l'exposition  de  la  face  inférieure  du  foie.  Pour 
éviter  le  glissement  entre  les  doigts  revêtus  de  gants  en  caout- 
chouc Taide  devra  saisir  le  foie  avec  une  compresse  stérile 
sèche. 

Quelques  chirurgiens  se  placent  à  gauche  du  malade,  par 
suite  de  la  rotation  en  dedans  delà  face  inférieure  du  foie  exté- 
riorisé; nous  nous  sommes  toujours  tenu  à  sa  droite,  l'aide  se 
tenant  à  sa  gauche  en  face  de  l'opérateur. 

H  est  de  la  plus  grande  importance  d'avoir  un  très  bon  jour. 
La  hcc  inférieure  du  foie  doit  être  exposée  en  pleine  lumière. 

I^  jour  par  en  haut  est  aussi  des  plus  utiles. 
i*  httruments,  —   La   chirurgie  biliaire  ne   nécessite  pour 
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ainsi  dire  pas  d^instrumeniation   spéciale.   Elle   nécessite  au 
contraire  une  instrumentation  très  variée. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  écarteurs,  les  ciseaux,  bistouris, 


^ 


Fig.  ô.  —  Écarteur-carelte  pour  maintcair  le  calcul  et  mandrin  pour  sutura  des  conduite 


pinces  hémostatiques  et  pinces-clamp,  sur  les  aiguilles  et  porte- 
aiguilles  utilisés  dans  toutes  les  opérations.  Nous  mentionnerons 
au  contraire  les  quelques  instruments  spéciaux  et  ceux  qui 
pourront  être  spécialement  utiles. 
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Une  des  principales  difficultés  des  opérations  sur  les  voies 
biliaires  consiste  à  saisir  les  calculs  dans  Tintérieur  des  conduits 
biliaires  et  à  les  extraire.  Pour  cela  on  a  imaginé  de  petites 
curettes  mousses  dont  la  cuiller  est  perpendiculaire  sur  le 
manche.  Hartmann  a  fait  construire  une  curette  dont  la  cuiller 
esl  mobile.  Desjardins  et  bien  d^autres  en  ont  fait  faire  de  diffé- 
rents modèles. 

Il  en  est  de  même  des  pinces  destinées  à  saisir  les  calculs. 
Tous  les  modèles  ont  été  essayés.  Nous  signalerons  parmi  les 
meilleures  celle  construite  dernièrement  par  M.  Collin.  Elle  est 
composée  de  deux  mors  à  anneaux  fins  et  allongés.  Cette  pince 
estfacile  à  introduire  dans  les  canaux,  ses  mors  se  glissent  faci- 
lement entre  la  paroi  des  vaisseaux  et  les  calculs  qui  se  logent 
pour  ainsi  dire  d'eux-mêmes  dans  les  anneaux.  Dans  le  même 
ordre  d'idée  nous  nous  sommes  souvent  servi  d'un  fil  d'argent 
courbé  en  anse  et  manœuvré  au  bout  d'une  pince.  Avec  une 
semblable  anse  on  déloge  assez  facilement  un  calcul  enclavé 
dansun  vaisseau.  La  pince  de  M.  Collin  est  d'un  maniement  plus 
simple  et  plus  facile.  C'est  véritablement  un  instrument  très  utile. 

Nous  verrons  plus  loin  que,  pour  inciser  directement  un 
conduit  biliaire,  on  doit,  chaque  fois  que  cela  sera  possible, 
praliquer  cette  incision  sur  le  calcul  lui-même.  Or  bien  souvent 
le  calcul  n'est  pas  fixé  dans  le  canal,  il  est  mobile,  soit  qu'on 
Tait  mobilisé,  soit  qu'il  n'ait  pas  encore  été  fixé  ou  enchatonné. 
Un  tel  calcul  fuira  sous  le  bistouri  qui  pourra  s'égarer  et  causer 
un  accident.  C'est  presque  toujours  au  niveau  du  carrefour  et 
dans  la  portion  sus-pancréatique  du  cholédoque  que  les  calculs 
seront  ainsi  mobiles.  Monprofit  (d'Angers)  avait  fait  construire 
une  sorte  de  petit  davier  à  dents  avec  lequel  on  soulevait  le 
calcul  et  la  paroi  du  conduit.  Nous  avons  fait  construire  une 
sorte  de  curette-cupule  servant  aussi  d'écarteur  dont  la  cuiller, 
perpendiculaire  au  manche,  est  allongée  et  peu  profonde. 
On  l'introduit  dans  l'hiatus  de  Winslow  et  on  loge  par  pression 
douce  le  calcul  dans  la  cupule.  Il  est  alors  très  aisé  de  faire  l'in- 
cision du  conduit  sans  le  n^oindre  danger. 

EoGn,  quand  le  chirurgien  veut  pratiquer  la  suture  d'un 
conduit  biliaire  incisé,  il  éprouvera  souvent  une  certaine  diffi- 
culté en  raison  de  la  profondeur  du  conduit  et  aussi  du  fait  de 
laflaxité  des  parois  et  de  la  difficulté  à  bien  repérer  les  bords  de 

mcision.  Pour  faciliter  cette  suture  nous  avons  fait  construire 
^n  pelil  mandrin  coudé  que  l'on  introduit  dans  le  conduit  et 
qui  s  appelle  le  marteau  miniature  deHalstead.  On  peut  avec  ce 
niandrin  soulever  le  conduit  et  l'amener  dans  la  plaie.  On  place 
alors  le  fil  à  suture  et  on  fait  facilement  cette  dernière. 

COROl.  DE  CHIR.   1908.  4 
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Nou»  n*avoDspasà  insifiter  sur  les  insirucaents  destinés  4  faire 
le  caihéiérisme.  11  faut  avoir  à  sa  disposiiiaa  des  sondi^s  et  des 
bougies  Ml  gomme  ei  en  caoulchoac  (du  n°  10  au  n^  16)  ;  oo 
peut  aussi  avoir  recours  à  des  cathéters  spéciaux  qui  serveat  à 
reGOBoaitre  la  présence  des  calculs  et  qui,  munis  d'un  talon- 
cupule,  peuvent  servir  à  franchir  Tobstacle  et  4  ramener  dans 
rincision  le  calcul  (explorateurs  de  Desjardins). 

II 
Plaies  et  ruptures  dv  crolédoque  et  de  L'oÉPATitruE. 

On  peut  étudier  en  même  temps  les  plaies  et  les  ruptures  de 
ces  conduits,  car  elles  présentent  les  mômes  dangers  et  sont 
susceptibles  des  mêmes  indications. 

Les  plaies  des  voies  biliaires  sont  rares  et  elles  s'accom- 
pagnent en  général  de  plaies  du  foie.  Courvoisier  a  cependant 
réuni  14  cas  de  plaies  des  voies  biliaires  proprement  dites,  mais 
presque  toujours  il  s'agissait  de  la  vésicule.  Nous  n'avons  pas 
connaissance  d'un  seul  cas  de  plaies  du  canal  cholédoque  ou  du 
canal  hépatique  traité  chirurgicalement  par  une  opération. 

Les  ruptures  sont  mieux  connues  (Desrosiers,  Routier,  Terrier 
et  Auvray,  Tuffier,  Quénu,  etc.).  Elles  sont  spontanées  ou  trau- 
matiques.  Sur  11  autopsies  pour  ruptures  des  voies  biliaires. 
Desrosiers  a  trouvé  9  fois  la  vésicule,  1  fois  Thépatique  et  1  fois 
le  ebolédoque.  En  1906,  Tuffier  et  Quénu  ont  chacun  rapporté 
un  cas  de  rupture  du  cholédoque  traité  avec  succès  chirur- 
gicalement. 

La  rupture  se  reconnaît  au  choc,  à  la  pâleur^  à  la  douleur,  à  la 
faiblesse  du  pouls,  etc.,  à  Tictère  et  surtout  à  Tépanchement  de 
bile  dans  la  cavité  péritonéale.  Cet  épanchement  est  très  variable, 
il  peut  être  enkysté  (dans  certains  cas  surtout  de  ruptures  vési- 
oulaires)  ou  libre  dans  le  péritoine  et  alors  il  descend  dans  la 
fosse  lombaire  puis  dans  la  fosse  iliaque  droite  (cas  de  Tuffier 
et  de  Quénu). 

On  est  intervenu  pour  les  ruptures  des  voies  biliaires  par  la  ponc- 
tion et  parla  laparotomie.  Les  succès  obtenus  par  la  ponction  sim- 
ple ou  répétée  sont  nombreux,  de  sorte  qu*en  1899  J.-L.  Faurc 
mettait  encore  en  parallèle  la  ponction  et  la  laparotomie. 

Il  est  vrai  que  dans  ces  cas  de  guérison  par  ponction  on  avait 
souvent  atlaire  à  des  ruptures  de  la  véi^icule  et  peut-être  alors 
aussi  à  des  épanchements  enkystés. 

Du  reste,  même  à  cette  époque,  la  laparotomie  avait  déjà 
donné  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  la  ponction  (Terrier  et 
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Aavny),etnouspeQSons  qu 'aujourd'hui  elle  sera  le  plus  souvent 
pratiquée  puisque  de  plus  en  plus  elle  pénètre  dans  nos  iiabî- 
Indes  cfainiffgîcales  et  n'est  plus  contestée  par  personne  pour  les 
cas  de  coatusons  graves  de  Tabdonien  avec  collapsvs  et  sjmp- 
iômes  périlonéaux. 

TiilBer  ei  Quénu  ont  laparoiomisé  leurs  malades.  Toas  deux 
oatîactséla  fosse  iliaque  droite,  puis,  par  une  deujûème  ineisiOD, 
se  sont  adressés  aux  voies  biliaires. 

A  notre  avis  la  conduite  du  chirurgien  devra  varier  selon 
(\iï(m  iaterviendra  de  suite  après  Taecident  ou  quelques  jour» 
plus  tard. 

!•  Intervention  immédiate.  —  C'est  l'interventioa  de  l'avenir, 
car,  de  plus  en  plus,  les  chirurgiens  interviendront  dans  les  cas 
<le  contusions  graves  de  Tabdomen  surtout  s'ils  s'accompagnent 
de  symptômes  péritonéaux.  Or,  ces  conditioes  se  trouveront 
presque  toujours  réunies  dans  les  cas  de  rupture  de  cholédoque 
et  de  rhépatique. 

Lmtervention  devra  consister  en  une  exploration  complète  des 
voies  biliaires  (V.  p.  62  et  suiv.)  qui  seule  permettra  de  trouver  la 
lésion.  D'après  les  observations  connues,  les  ruptures  ont  tou- 
jours été  observées  dans  des  cas  où  les  voies  biliaires  étaient  alté- 
rées, et  presque  toujours  il  s'agissait  de  lithiase.  Or,  pour  qu'une 
rupture  se  produise  sur  le  cholédoque  ou  sur  l'hépatique,  il  faut 
que  ces  conduits  se  trouvent  distendus  et  altérés  et  que  l'obstacle, 
cause  de  cette  distension,  se  trouve  dans  le  conduit  en  aval  du 
îMègedc  la  rupture.  L'exploration  ne  devra  donc  pas  se  borner 
à  tniaver  la  rupture  mais  aussi,  autant  que  possible,  à  trouver 
«  cause  et  à  la  faire  disparaître  (V,  p.  76  et  suiv.,  Kthectomie  de 
Vhépatiqve  et  du  cholédo<}ue).  Cette  indication  remplie  on  devra 
assurer  le  drainage  du  conduit  rompu  lui-même,  ce  qui  sera 
possible  le  plus  souvent  puisque  ce  conduit  se  trouve  dilaté  en 
amont  de  l'obstacle  (V.  p.  97,  hepaticus  drainage)  et  si  ce  drai- 
nage n'est  pas  possible  recourir  à  la  cholécystostomie  et  au 
tamponnement  de  la  face  inférieure  du  foie  après  avoir  employé 
le«  dilKrentes  manœuvres  d'isolement  du  péritoine  (V.  p.  99, 
pénlooisation  et  épiplooplastie).  C'est  à  cette  façon  de  procéder 
qu'on  devra  avoir  recours  pour  les  plaies  des  canaux  hépatique 
H  cholédoque  à  moins  que  Ton  ne  puisse  introduire  dans  ces 
caoaoxnn  drain  suffisant  pour  assurer  un  bon  drainage. 

La  cholécystostomie  nous  parait  être  un  complément  indis- 
pcnsatile  du  tamponnement  pour  diminuer  la  tension  de  l'arbre 
biliaire.  Cette  dérivation  de  la  bile  serait  surtout  utile  dans  le 
cas  d'one  plaie  du  cholédoque,  mais  nous  en  sommes  partisan 
dans  le  cas  de  plaie  de  l'hépatique.  Nous  n'avons  pas  hésité  à 
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y  avoir  recours  dans  un   cas  d'hépalicotomie  et  nous   avons 
obtenu  un  résultai  excellent. 

2°  Intervention  après  refroidissement,  —  Ces  cas  sont  certaine- 
ment les  plus  favorables,  car  la  mort  a  eu  le  temps  de  sélectionner 
les  plus  graves.  Cette  considération,  dans  la  chirurgie  des  voies 
biliaires  comme  dans  toutes  les  autres,  doit  faire  condamner  la 
méthode  dite  de  refroidissement.  Malgré  cela  c'est  l'intervention 
qui.  parait  avoir  été  faite  le  plus  souvent,  sans  doute  parce  que 
le  diagnostic  a  été  diiTéré  et  que  ce  n'est  qu'à  l'apparition  de 
l'ictère  et  d'une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite  ou  dans 
la  région  épigastrique  que  le  chirurgien  est  intervenu.  Dans  ce 
cas  on  trouvera  suivant  le  laps  de  temps  écoulé  depuis  l'accident 
des  adhérences  dans  la  région  hépatique  et  des  fausses  membranes 
qui  gêneront  l'exploration,  surtout  pour  la  recherche  de  la 
cause  primitive  de  la  rupture.  On  devra  donc,  comme  l'ont  fait 
Quénu  et  Tuffier,  drainer  la  poche  biliaire  et  contre-ouvrir  dans 
la  fosse  iliaque  droite  si,  comme  dans  leurs  cas,  répanchemeut 
biliaire  est  descendu  dans  cette  région. 

III 

CUIRURGIG  DU  CHOLÉDOQUE   ET  DE   l'bÉPATIQIE. 

D'une  façon  générale  on  peut  dire  que  les  opérations  pratiquées 
sur  le  cholédoque  et  sur  l'hépatique  ont  pour  but  soit  d'extraire 
de  ces  conduits  des  calculs  biliaires,  ou  autres  corps  étrangers  tels 
que  lombrics,  hydatides  ou  tumeur,  etc.,  qui  s'y  trouvent  encha- 
tonnés,  ou  de  passage,  soit  de  pratiquer  un  drainage  des  voies 
biliaires  principales  ou  accessoires  pour  des  infections  du  foie 
ou  des  voies  biliaires,  soit  enfin  de  remédier  à  un  rétrécissement 
cancéreux  cicatriciel  ou  congénital. 

Presque  toujours  il  s'agira  de  pratiquer  directement  une  inci- 
sion sur  un  point  quelconque  de  ces  conduits.  Cette  incision, 
suivant  l'endroit  où  elle  sera  pratiquée,  s'appellera  cholédoco- 
tomie  ou  hépaticotomie,  et  elle  devra  remplir  les  indications 
suivantes  :  permettre  l'extraction  du  ou  des  corps  étrangers; 
permettre  l'exploration  intrinsèque  des  \oies  biliaires  et  enfin 
d'établir  le  drainage  de  ces  mômes  voies  biliaires.  Cette  incision 
du  conduit,  redoutée  autrefois,  a  été  reconnue  comme  l'opération 
la  plus  sûre  et  la  seule  rationnelle  dans  la  plupart  des  cas  depuis 
ces  dernières  années,  grâce  aux  publications  de  Mayo-Robson, 
Terrier,  Kehr  et  d'autres.  Elle  représente  pour  ainsi  dire  l'opé- 
ration typique  et  la  plus  simple,  celle  qu'on  sera  le  plus  souvent 
appelé  à  faire. 
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A  côléde  cette  opération  nous  devons  encore  citer  des  opéra- 
tions d'exception  consistant  dans  la  résection  d*une  partie  d'un 
de  ces  conduits  (pour  rétrécissement,  perte  de  substance,  can- 
cer, etc.)  ou  dans  rétablissement  d'une  fistule  biliaire  externe 
(cholédocostomie  ou  hépaticostomie)  ou  interne  (cholédoco- 
entérostomie  et  hépatico-entérostomie). 

Celte  façon  nouvelle  de  concevoir  la  chirurgie  des  voies 
biliaires  principales  nous  permet  de  placer  à  un  rang  très 
accessoire  certaines  opérations  du  début  et  de  ne  leur  donner 
ici  qu'une  mention.  Nous  allons  passer  en  revue  le  refoulement 
et  le  broiement  des  calculs  du  cholédoque  et  de  l'hépatique. 

Le  refoulement  est  une  manœuvre  opératoire  logique  qui 
consistait  à  repousser  à  l'aide  des  doigts,  ou  d'instruments  tels 
que  sondes  (Parkes,  Thiriar),  des  calculs  arrêtés  dans  un  point 
des  conduits  biliaires  et  de  les  faire  passer  dans  le  duodénum, 
ou  dans  la  vésicule  dont  on  ne  redoutait  pas  la  taille.  Il  s'agissait 
doDctout  d'abord  d'une  manœuvre  sans  ouverture  des  conduits 
biliaires  (HansKeld,  Jones,  1878,  Maunoury,  1885)  à  laquelle  on 
joignit  bientôt  le  broiement  des  calculs  à  travers  les  parois  du 
conduit  (cholédoco-lithotripsie  et  hépatico-lithotripsie),  puis 
l'inciâion  des  voies  biliaires  accessoires  permettant  le  refoule- 
ment des  calculs  brisés  ou  non  dans  la  vésicule  ouverte.  Dans 
l'histoire  de  ces  tentatives  qui  ont  permis  d'enregistrer  de 
remarquables  succès,  doivent  figurer  les  noms  de  Langen- 
buch  (1886),  de  Lawson  Tait  (1884),  puis  de  Courvoisier,  Crédé, 
Tornton,  Kocher,  Abbe,  Mayo  Robson  (1890),  qui  publie  une^ 
statistique  de  30  caç  de  cholédoco-lithotripsies;  enfin  Thiriar, 
Houx,  H.  Delagénière,  Vautrin,  Teale,  Dollinger,  etc. 

Pour  l'hépaticolithotripsie,  les  cas  sont  beaucoup  plus  rares. 
Paotaloni,  dans  son  livre,  ne  cite  qu'une  tentative  vaine  d'Ëlliot, 
un  cas  de  Mayo-Robson  (1895),  et  un  cas  de  H.  Delagénière 
il898),  ces  deux  derniers  suivis  de  succès. 

Le  broiement  proprement  dit  des  calculs  se  fait  soit  avec  les 
doigts,  soit  avec  des  pinces  dont  les  mors  sont  entourés  de 
caoutchouc,  soit  au  moyen  d'aiguilles  introduites  à  travers  les 
parois  du  conduit  et  avec  lesquelles  on  éclate  le  calcul  (Thornlon). 
Quand  le  calcul  est  écrasé  on  a  essayé  de  l'abandonner  à  lui-même , 
ce  qui  n'est  qu'un  pis  aller  (Pantaloni),  ou  on  l'a  refoulé,  dans 
U  vésicule  ouverte  (ce  qui  a  été  la  conduite  tenue  le  plus  géné- 
■^lemenl). 

Ces  opérations  primitives  doivent  être  connues  des  chirur- 
giens qui  interviennent  sur  les  voies  biliaires.  Nous  avons  vu 
quelles  avaient  donné  de  très  nombreux  succès  presque  compa- 
rables à  ceux  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  aujourd'hui.  On 
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devra  donc  ks  tenter  dans  ces  cas  très  exceptionnels  il  est  vrai, 
jnais  en  se  gardant  bien  de  trop  insisèer,  car  ces  manœuvres 
sont  loin  d'être  inofleasives,  surtout  cokles  qui  consistent  à  briser 
un  calcul  k  b^avers  la  paroi  d'un  des  vaisseaux.  Ces  réserves 
faites  nous  pensons  que  \e  chirurgien  ne  devra  conserver  de 
cette  étude  que  les  notions  générales  sui>^nies  : 

1°  Le  plus  souvent  ua  calcnl  peot  être  mobilisé  dans  «ine 
certaidEne  mesure,  et  le  chirurgien  peut  et  doit  profiter  de  oet4e 
mobilisation  pour  amener  le  calcul  au  lieu  d'élection  de  Tinci- 
sion  (le  plus  près  possible  du  carrefour). 

2^  Les  calculs  biliaires  peuvent  être  brisés  à  travers  les  parois 
des  vaisseaux,  ce  qui  est  dangereux  et  doit  être  abandonné,  mais 
ils  peuvent  être  également  brisés  à  travers  une  incision  fariie 
préalablement  aux  voies  biliaires  accessoires,  ou  même  à  travers 
1  incision  opératoire  proprement  dite,  ce  qui  peut,  dans  certains 
cas,  faciliter  Tabla tion  du  calcul. 

C'est  en  présence  de  ces  avantagesque  certains  aoteurs,  M»rcel 
Baudoin  et  Pantaloni  au  point  de  vue  théorique,  ont  TOQtn 
décrire  comme  des  opérations  spéciales  les  ablations  de  calculs 
hors  des  voies  biliaires  sous  le  nom  de  litheciomies.  Ils  ooi 
ainsi  établi  une  classification  qui  n'a  plus  aujourd'hui  la  môme 
importance  chirurgicale,  mainlenaai  que  le  chirurgien  a  les 
fDoyens  de  faire  une  opération  complète  presque  à  coup  sûr  et 
sans  faire  courir  plus  de  dangers  à  son  malade. 

Les  différentes  lithectomies  ne  sont  donc  ea  somme  que  d«s 
manœuvres  accessoires  utiles  k  connaître  parce  qu'elles  peuvent 
trouver  certaines  indications.  Nous  allons  les  passer  en  revne. 

Par  lithectomies  cholédocbienne  et  hépatique  on  entend  r»bfai- 
tkm  d'un  calcul  situé  dans  un  de  ces  conduits.  C'est  le  temps 
complémentaire  pour  ainsi  dire  forcé  de  toute  incision  d»  cholé- 
doque ou  de  l'hépatique  pour  calcul.  En  tenant  compte  de  cette 
dernière  considération  nous  dirons  que  Ton  peut  distii»g'aer 
quatre  variétés  de  lithectomies  du  cholédoque  : 

1*  Lithectomie  ckolédochienne  proprement  dite.  C'est  ceHe  <fvi 
suit  la  plupart  des  cholédocotomies  pour  calculs. 

2<*   Litkectonâe   cholédockienne   par   voie   ckolécysti^ue.    Cette 
lithectomie    peut    être    simple    ou    précédée  de   ci 
thotripsie   (Langenbiich,  Courvoisier,   Mayo  Rofason, 
Cabot,  Thiriar,  Hartmann,  Roux,  Rose,  etc.). 

3^    Lithectomie   cholédochienne   par  voie    duodénale.  Dans 
cas  le  calcul  est  enlevé  après  duodénotomie  exploratrice  (Mac 
Buniey,  Czerny,  Mayo  Robson,  Haasler,  Colins,  While,  etc.). 

4°  Lithectomie  cholédochienne  par  i>oie  hépatique.  Dans  ce  cas  ie 
calcul  du  cholédoque  est  enlevé  par  une  incision  faite  au 
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hépatique.  Ce  fait  «st  rare,  mais  il  nous  est  arrivé  d'y  avoir 
recours.  En  cherchant  à  refouler  dans  la  vésicule  un  calcul  du 
cholédoque.  Ce  calcul  remonta  dans  ie  canal  hépatiqfM  d*oii  il 
BOUS  fallut  Textraire.  Cet  accident,  qui,  du  reste,  est  arrivé  égale- 
ment à  Sutton,  à  Terrier  et  sans  doute  à  d'autres,  ne  nous  serait 
pas  arrivé  aujourd'hui^  car  nous  aurions  certainement  traité 
notre  malade  en  lui  faisant  une  ehoiédocotomie. 

Les  lithectomies  du  canal  hépatique  sont  au  nombre  de  Liois  : 

l*"  Lithectomie  hépatique  projtrement  dite.  C'est  la  simple  abla- 
tion du  calcul  après  Thépaticolomie. 

^  Lithectomie  hépatiqye  par  voie  cholédochienne.  Le  calcul  de 
rhépatique  est  enlevé  par  une  incision  du  cholédoque  (Courvoi- 
sier,  R.  Abbe,  Kehr,  Schwartz,  etc.). 

S"*  Lithectomie  hépatique  par  voie  choléctfttiqme.  Le  calcul  est 
enlevé  de  Thépatique  par  la  vésicule  après  cystico-hépaticolomie 
interne  (H.  Delagéiiîère). 

Ces  généralités  conooes  et  admises,  il  nous  reste  meintenant 
à  étudier  les  deux  opérations  types  :  la  ehoiédocotomie  et  Vhépa^ 
ticotomie, 

IV 

La  ehoiédocotomie,  ou  incision  du  cholédoque  pour  en  extraire 
les  corps  étrangers  qu'il  contient,  a  d'abord,  d'après  Pantaloni, 
été  conçue  par  Langeobuch  en  1884.  Kûmmell,  la  même  année, 
exécuta  l'opération,  mais  sans  succès.  Quatre  ans  plus  tard 
Riedel  fit  une  nouvelle  tentative  malheureuse.  Ce  fut  Thornton 
qui,  en  1999,  obtint  le  premier  succès.  Nous  citerons  encore  les 
cas  de  Marcy,  de  Courvoisier,  Heussner,  Lloyd,  Kusler,  Hoche- 
negg  et  Kehr.  Depuis  1890  l'opération  se  vulgarise  rapidement 
en  Allemagne  et  en  Angleterre,  puis  en  France  dès  1892  sous 
Timpulston  du  professeur  Terrier. 

Le  cholédoque  peut  être  obstrué  dans  n'importe  qvel  point 
de  son  trajel.  On  peut  donc  être  appelé  à  l'inciser  sur  un  point 
quelconque.  Or,  comme,  dans  son  trajet,  il  affecte  des  rapports 
très  différents,  on  a  coutume  de  le  diviser  pour  en  faciliter 
l'étude  en  plusieurs  parties.  Quelques  auteurs  reconnaissent  une 
partie  stts-duodénale,  une  partie  réiroduodénale,  une  partie  rétro- 
pancréatique  et  une  partie  pariétoiluodénale  ou  interstitielle. 
Au  point  de  vue  chirurgical  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de 
faire  reauirquer  qu'on  devait  distinguer  seulement  une  portion 
$%t$*pancréatique  ^  une  portion  rétropancréatique  et  enfin  une 
portion  duodénale  interstitielle,,  à  chacune  de  ces  trois  portions 
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répond  en  effel  une  opération  spéciale  qui  doit  élre  étudiée 
séparément,  ce  sont  les  cholédocotomies  sus-paooréaliques, 
rétropancréa tiques  et  duodénales. 

A.  CaoLÉnocoTOHiE  sus-PANcnÉArTiQUE.  —  C'est  la  première  qui 
ait  été  exécutée  et  c'est  celle  qu'on  doit  considérer  comme  l'opé- 
ration typique.  Elle  se  pratique  sur  la  première  partie  du  cho- 
lédoque. Celle-ci  répond  au  bord  libre  du  petit  épiploon  gastro- 


hépatique. Elle  comprend  les  portions  sus-duodénale  et  rétro- 
duodénale  des  auteurs,  s'étend  du  carrefour  au  rebord  du 
pancréas.  Elle  varie  comme  longueur  suivant  les  sujets,  est 
accessible  au  loucher  par  l'hiatus  de  Winslow,  peut  être  abordée 
par  toute  sa  face  latérale  droite  puisqu'elle  loisse  au-des!U>us 
d'elle  la  veine  porte  et  en  dedans  l'artère  hépatique. 

C'est  donc  sur  la  face  latérale  droite  de  cette  partie  du  cholé- 
doque que  l'on  devra  pratiquer  l'incision. 

Celle-ci  se  pratiquera  soit  directemcnl  sur  le  calcul  (laille  du 
cholédoque),  soit  en  continuant  de  proche  en  proche,  jusque  sur 
le  cholédoque,  l'incision  faite  sur  toute  l'étendue  des  voies 
biliaires  accessoires. 
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TailU  du  cholédoque,  —  La  (aille  du  cholédoque  nécessite 
comme  point  de  repère  le  calcul  lui-môme.  C/esl  sur  le  calcul 
que  Ton  doit  porter  le  bistouri.  Pour  éviter  que  Tinstrument  ne 
dérape  il  faudra  immobiliser  le  calcul.  Quand  il  n'y  aura  pas 
d'adhéreoces  on  introduira  facilement  le  doigt  dans  Thiatus  de 
Winslow  et,  en  le  recourbant,  on  soutiendra  le  calcul  et  on 
Tempéchera  de  glisser  devant  la  pointe  du  bistouri.  Parfois 
rhialus  n  est  pas  perméable,  en  outre  le  doigt  ne  tient  pas  très 
bien  le  calcul,  surtout  s*il  est  recouvert  d'un  gant  de  caoutchouc. 
Cesl  pour  le  remplacer  que  nous  avons  fait  construire  des 
rétracteurs  à  cupule  qui  sont  très  pratiques  pour  mener  à  bien 
cette  partie  de  l'opération.  Quoi  qu'il  en  soit,  dès  que  le  calcul 
sera  bien  immobilisé  on  incisera  dessus  le  canal  cholédoque 
loDgiludinalement  et  juste  dans  l'étendue  voulue  pour  enlever 
le  calcul.  Si  le  calcul  était  rapproché  du  pancréas,  on  s'eftbrce- 
rail  de  le  refouler  vers  le  carrefour  par  des  pressions  douces, 
pourinciser  le  conduit  en  cet  endroit.  En  effet,  on  doit  considérer 
le  cholédoque  sus-pancréatique  comme  le  lieu  d'élection  de  la 
taille  du  cholédoque.  Dès  que  le  canal  sera  sectionné,  il  s'écou- 
lera une  certaine  quantité  de  sang  provenant  des  petites  veines 
situées  sur  la  face  externe  du  canal.  Cette  hémorragie  sera 
^nsimportance  et  cessera  du  reste  au  bout  de  quelques  instants. 
Elle  pourra  cependant  gêner  pour  l'extraction  du  calcul. 

Le  calcul  sera  enlevé  soit  en  exerçant  des  pressions  rétro- 
grades avec' le  bout  du  doigt  passé  derrière  le  conduit,  soit  en 
le  saisissant  avec  une  pince  spéciale  ou  avec  une  curette.  Nous 
préférons  l'emploi  de  la  pince,  car  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
que  tout  calcul  biliaire  est  septique  et  qu'on  ne  doit  pas  le  laisser 
^n  contract  avec  les  gants  ni  avec  le  péritoine  si  on  le  laissait 
tomber  à  travers  l'incision.  La  pince  a  encore  un  avantage,  c'est 
de  permettre  l'ablation  rapide  de  l'obstacle  et  de  permettre  de 
^opposer  rapidement  au  flux  de  bile  qui  doit  suivre  l'extraction, 
SI  le  calcul  est  unique.  Or,  si  la  plupart  des  chirurgiens  sont 
d  accord  pour  reconnaître  que  les  calculs  du  cholédoque  sont 
auvent  uniques,  il  est  cependant  fréquent  de  trouver  plusieurs 
calculs  dans  le  cholédoque,  et  d'autres  dans  le  cystique  ou  la 
vésicule. 

Pour  trouver  ces  autres  calculs,  il  faudra  pratiquer  l'ou- 
verture de  la  vésicule  si  elle  n'a  pas  été  faite,  puis  l'exploration 
•Dlnnséque  du  conduit  avec  des  explorateurs.  Si  l'ablation  du 
premier  calcul  est  suivie  d'un  flot  de  bile,  c'est  qu'il  est  pro- 
bable que  le  conduit  est  libre  en  amont  vers  l'hépatique.  On 
dirigera  son  investigation  du  côté  du  duodénum  et,  si  on  ren- 
contre un  calcul  nouveau,  on  s'efforcera  de  le  refouler  vers 
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t'incision  par  où  on  l'eiilèTera.  S'il  y  a  d'autres  calculs  on  les 
enlèvera  de  la  même  manière.  Si  les  calcula  que  l'on  reocontre 
ne  peuvent  pas  être  enlevés  comme  nous  venons  de  le  dire,  on 
sera  obligé  de  recourir  à  utM  deuxième  incision  nélropancréa- 
tique  ou  intraduodénate  que  nous  étudierons  plus  tard. 

De   toutes  ra(;ons  la  recherche  des  calculs  devra   Mre  faite 
avec  le  plus  gran<l  soin,  et  on  ne  doit  pas  considérer  l'opération 


comme  terminée  ayant  d'avoir  pu  passer  un  explorateur  dans  le 
duodénum. 

Très  souvent  les  calculs  du  cliolédoqne  sont  volumineux  et  le 
canal  est  très  dilaté  en  amont  et  même  en  aval.  Dans  ces  cas 
l'exploration  devra  être  faite  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
canal.  L'exploration  digitale  est  facile  et  donne  souvent  des 
notions  précises.  Elle  a  le  désavantage  de  souiller  le  doij^t  ou  le 
gant.  Malgré  cet  inconvénient  nous  n'hésitons  pas  i  y  recourir 
en  enlevant  au  besoin  un  de  nos  gants. 

Lorsque  la  taille  du  cholédoque  est  terminée  et  que  tous  les 
calculs  sont  enlevés,  le  chirurgien  doit-il  suturer  ou  non  le  canal 
incisé?  Là  se  pose  la  questk>a  &  controversée  de  la  sutnrfi  du 
cholédo4fiie. 
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Sutim  dt  i'incitiom,  —  D'abord  admise  comme  un  t«tnps  indis- 
pensable de  l'opération  la  suture  ne  tarda  pas  à  ftlre  discutée  et 
bieaUt  mttae  à  6tre  considérée  comme  inutile.  Ea  e£Eet,dans  bien 
des  «s  oà  elle  arait  été  insuffisante,  où  il  y  avait  eu  Roulement 
de  bile  par  l'iacisioii,  les  malades  avaient  aussi  heureusemem 
fiiéri.  Quénu,  sur  cinquante  cas  de  ctiolédocolomie  idéale,  avec 


sulare,  a  trouvé  que  21  fois  les  sutures  n'avaient  pas  tenu,  ce  qui 
i^ndail  le  drainage  sous-hépa  lique  nécessaire  dans  tous  les  cas, 
el- d'autre  part,  dénKMitrait  la  presque  inutilité  de  la  suture.  En 
oiitre,  d'iris  0*^1^  ^^  interventions  secondaires  sur  le  cho- 
Woque  ont  été  nécessaires  après  la  suture,  de  sorte  que,  pour 
vckiniif^D,  la  suture  doit  être  complètcmeDl  lais^  de  cAté. 
^varli,  Hartmann  sont  du  même  avis,  d'autantque  dans  tous 
le*  cas  il  faudra  drainer. 

la  question  en  était  là  lorsqoe  le  drainage  de  l'hépatique 
■oivot  la  méthode  de  Kekr  se  généralisa.  La  suture  fut  pour 
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ainsi  dire  abandonnée  et  dans  tous  les  cas  on  pratiquait  Vhe- 
paticus  drainage. 

Bien  que  partisan  déclaré  de  cette  nouvelle  méthode,  en  raison 
de  sa  sécurité  et  de  sa  facilité,  nous  pensons  que  la  suture  doit 
encore  être  réservée  à  certains  cas  déterminés,  car  une  suture 
de  la  plaie  du  cholédoque  constituera  toujours,  si  elle  est  par- 
faitement réussie,  l'opération  par  excellence  en  raison  des  suites 
idéales  de  l'opération  et  de  la  rapidité  de  la  convalescence. 

La  suture  se  fera  à  points  séparés  ou  en  surjet.  Les  fils  pour- 
ront être  placés  avant  l'ouverture  du  conduit  (Lauenstein),  mais 
le  plus  souvent  on  les  placera  après  Tincision,  soit  avant  que  le 
calcul  ne  soit  enlevé  (ËUiot),  soit  après  son  extraction,  ce  qui  a 
été  surtout  pratiqué  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Halsteada 
préconisé,  pour  la  suture  des  petits  conduits,  Tusage  d'une  sorte 
de  petit  marteau  cylindrique  en  aluminium.  On  introduit  ce 
petit  marteau  dans  le  canal  à  suturer  et  on  place  les  sutures  sur 
la  saillie  faite  par  le  marteau.  Dans  le  même  ordre  d'idées  nous 
avons  fait  construire  une  sorte  de  petit  mandrin  coudé  dont 
nous  nous  servons  de  la  même  façon,  aussi  bien  pour  le  cholé- 
doque que  pour  l'hépatique,  que  pour  les  uretères,  etc.  Mais, 
au  lieu  de  points  séparés,  nous  recourons  à  la  suture  en  surjet. 
Nous  faisons  cette  suture  au  catgut  si  nous  prenons  toute  l'épais- 
seur des  parois  et  si  nous  pénétrons  dans  la  cavité  du  conduit. 
Si  nous  ne  pénétrons  pas  dans  le  conduit  nous  avons  recours  à 
la  soie  fine  et  au  fil  de  lin.  On  pourrait  aussi  employer  des  fils 
fins  en  celluloïd  (Moynihan). 

Quand  le  cholédoque  est  suturé,  les  voies  biliaires  devront 
être  drainées  au  moyen  d'une  cholécystostomie. 

Établissement  du  tube  à  drainage.  —  Si  on  ne  fait  pas  la  suture 
on  devra  recourir  au  drainage  de  Kehr.  Pour  cela  il  faut  que  les 
voies  biliaires  principales  soient  assez  dilatées  pour  admettre 
un  drain  suffisant.  Ce  drain,  en  caoutchouc  rouge,  doit  mesurer 
de  8  à  12  millimètres  de  diamètre  et  avoir  une  longueur  de  60  à 
80  centimètres.  L'extrémité  qui  sera  introduite  dans  le  conduit 
sera  taillée  en  double  biseau.  On  saisira  celte  extrémité  avec 
une  pince  et  on  l'introduira  dans  le  canal  vers  le  hile  du  foie.  11 
faut  le  faire  entrer  de  2  ou  3  centimètres  au  moins.  Nous  trou- 
vons plus  pratique  de  le  pousser  le  plus  loin  possible  jusqu'à  ce 
que  nous  trouvions  une  résistance.  Là  nous  retirons  le  tube 
vers  nous  de  2  centimètres  et  le  fixons  dans  cette  position  au 
moyen  d'un  fin  catgut  passant  à  travers  les  parois  du  cholé- 
doque. Ce  catgut  sera  laissé  à  demeure  et  s'éliminera  de  lui- 
même  au  bout  de  quelques  jours. 

Cholédocoiomie  par  section  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires 
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aeeettoint  puis  du  cholédoque.  —  Nous  abordons  Ut  une  opéra- 
tion excellente  et  sur  laquelle  nous  avons  déjà  attiré  l'attention. 
Elle  nous  a  donné  plusieurs  succès  complets  et  rapides  et  jamais 
iK  nous  a  paru  présenter  le  moindre  inconvénient.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  lithiase  du  cholédoque  on  trouve  aussi 
(tes  calculs  dans  les  voies  biliaires  accessoires,  ce  qui  néces- 
l'ile  soit  une  cholécysteciotnie  complémentaire,  soit  une  cholé- 


«?- 


cysloslomie  supplémentaire.  Dans  te  premier  cas,  si  l'arbre 
biliaire  supérieur  est  infecté,  on  expose  le  malade  à  une  récidive 
trèsgrave,  en  raison  des  difficultés  créées  pour  aborder  les  voies 
biliiires,  lors  d'une  deuxième  opération,  par  les  adhérences  déve- 
loppées autour  des  conduits  et  peut-être  aussi  par  ce  fait  qu'il 
Détestera  plus  au  chirurgien  d'autre  ressource  que  d'implanter 
■lirKtement  le  cholédoque  dans  l'intestin  (cas  de  Terrier).  Dans 
le  second  ces,  on  tait  deux  opérations  successives  plus  difflcile- 
■»nitet  avec  moins  de  sécurité  qu'en  pratiquant  ta  section  de 
P^whe  en  proche.  On  a  le  même  avantage  au  point  de  vue  du 
drûoa^  de  la  vésicule,  mais  on  fera  une  exploration  beaucoup 
moÎDs  bonne. 

l^  Kclion  de  proche  en  proche,  comme  nous  l'avons  vu, 
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coDsirie  à  pratitiser  sur  le  fond  de  la  vésicnle  dbc  iaciflioa  après 
éracnatiflo  de  Is  bile  par  la  poocltoa.  Celle  preiaière  mciaion 
devra  p^étrer  dans  la  cavîlé  vésèculaire  qui,  dans  les  cas  de 
calculs  du  cfaeiédoqne,  est  parfois  Irè»  réduile  et  déForiiiée.  Oa 
sAisît  avec  devx  Bnca  pinces  érignes  ou  de  Kocfaer  lee  deux 
lèvres  de  l'incision  et  on  prolonge  l'incision  petit  A  petit  vers  le 
col  de  la  vésicule,  le  cystique,  le  carrefoar  et  enfia  le  cholédoque 


CB  amenant  devant  les  ciseaux  les  parties  des  conduits  à  inciser. 
Chemin  faisant  on  enlève  tous  les  calculs  qui  se  préseolenl.  On 
peut  rencontrer  une  certaine  difficulté  pour  frinehir  le  canal 
cyslitiuequi  se  trouve  parfois  très  dérormé.  Quand  on  arrive  à 
celendroil  on  peut  se  servir  avec  avantage  d'une  petite  aoode 
cannelée  pour  chercher  la  voie  du  carrefour,  puis  du  cholé- 
doque. Arrivé  sur  ce  conduit,  on  prolonge  l'incision  Jusque  sur 
le  calcul,  qu'on  aura  pu,  du  reste,  refouler  en  bonne  place.  L'ex- 
traction du  calcul  se  fera  comme  nous  l'avons  indiqué,  ainsi  que 
l'exploration  par  le  cathélérisme. 
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^ant  à  la  suiitre  ooiis  ta  faisons  avec  on  surjet  de  soie  fine 
ne  comprenanl  pas  la  muqueuse.  Pour  la  faciliter  nous  la  fai- 
sons sur  une  sonde  en  gomme  aussi  grosse  que  possible  intro- 
duite vers  l'extrémUé  duodénale.  Nous  reconstituons  ainsi  le 
cholédoque,  puis  la  parot  du  carrefour,  le  cyslique,  enfin  la  vési- 
cule jusqoe  vers  son  fond  que  nous  laissons  ouvert  pour  établir 
notre  fistule  biliaire.  Nous  faisons  donc  un  drainage  biliaire 
par  la  vésicule.  Nous  assurons  Técoulement  de  la  bile  au  moyen 
d'un  drain  placé  dans  la  vésicule  absdkiment  comme  dans  une 
cboiécystostomie.  Si,  après  la  section  de  proche  en  proche»  nous 
jugeons  ntile  d*en)ever  la  vésicule,  rien  n'est  alors  plus  simple  ; 
BOUS  saisissons  le  col  incisé  de  la  vésicule  avec  une  pince, 
plaçons  une  ligature  bien  serrée,  puis,  après  section,  nous 
Tenlevons  de  bas  en  haut  en  prenant  soin  de  ne  pas  blesser  le 
foie.  Après  Tablalion  de  la  vésicule  il  reste  seulenoent  une 
incision  du  cholédoque  que  nous  drainons  comme  le  fait  Kehr. 

Choléâocotomie  sus-pancréatique  en  deux  temps,  —  L'opération 
que  nous  venons  de  décrire  peut  se  faire  en  deux  temps  (Yversen- 
Quénn,  Kehr);  dans  un  premier  temps  on  met  à  nu  les  voies 
biliaires,  et  on  expose  le  point  du  canal  cholédoque  qui  doit 
être  incisé,  c'esl-ànlire  le  point  où  se  trouve  le  calcul.  On  tam- 
ponne alors  la  plaie,  et  on  laisse  Ie9  adhérences  se  former.  Deux 
on  trois  jours  plus  tard  on  pratique  Tincision  du  conduit,  Tex- 
traction  des  calculs,  lexploratioo  intrinsèque  des  voies  biliaires 
et  enfin  le  drainage. 

Cette  opération  en  deux  temps  est  abandonnée  comme  la  plu- 
part des  opérations  eu  deux  temps  parce  que  les  résultats  de 
iopération  en  un  seul  temps,  sont  ..  vl^urs,  plus  rapides  et 
aussi  sûrs. 

B.  CuaLÉDOCOTOiiiE  RETROPANCRÉATIOOE.  —  Cette  partie  du 
canal  est  recouverte  parle  pancréas;  la  plupart  du  temps  même 
elle  s'y  creuse  un  tunnel,  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins 
profond  avant  d  atteindre  le  duodénum.  C'est  cette  portion  du 
canal  qui  se  trouve  comprimée  dans  les  affections  du  pancréas. 
En  arrière,  cette  portion  du  cholédoque  répond  à  la  veine  cave 
d  où  il  est  très  facile  de  la  séparer  pendant  le  décollement. 

Quand  la  tète  du  pancréas  et  le  duodénum  sont  renversés 
(voir  p.  65)  sur  la  gauche,  le  cholédoque  rétroduodénal  se 
trouve  exposé  à  travers  une  mince  couche  de  tissu  pancréatique 
et  devient  visible  et  tangible  pour  1  opération.  S'il  contient  des 
calculs  ces  derniers  manifesteront  leur  présence  pas  des  saillies 
moniliformes  plus  ou  moins  accentuées  suivant  le  volume  des 
concrétions.  Il  faudra,  avec  rextrémité  du  doigt,  compter  les 
calculs,  se  rendre  compte  de  leur  mobilité  dans  Tintérieur  du 
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canal.  Presque  toujours  on  pourra  refouler  le  calcul  vers  le  car- 
refour et  Tanaener  au  lieu  d'élection  pour  la  section,  car  si,  dans 
Tocclusion  du  cholédoque  par  calcul,  la  vésicule  est  atrophiée 
(Courvoisier,  Terrier),  au  contraire  le  canal  cholédoque  et  le 
canal  hépatique  au-dessus  de  Tobstacle  dont  dilatés. 

Malgré  cela  on  ne  pourra  pas  toujours  refouler  le  calcul  et  on 
devra  faire  Tincision  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas.  Celte 
incision  devra  traverser  presque  toujours  une  certaine  épaisseur 
de  la  glande.  Si  on  craint  une  hémorragie  on  pourra  employer 
le  thermocautère,  mais  nous  pensons  que  Tincision  pourra  être 
faite  au  bistouri?  r4'est  au  bistouri  que  nous  avons  fait  Tincision 
dans  le  cas  unique  de  cholédocotomie  rétropancréatique  que 
nous  avons  faite,  et  nous  n'avons  pas  eu  plus  de  sang  que  dans 
une  cholédocotomie  ordinaire. 

SiTincision  n*était  pas  suffisante  pour  enlever  tous  les  calculs, 
il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  la  prolonger  autant  que  ce  serait 
nécessaire  vers  le  carrefour.  En  efl'et,  plus  Tincision  sera  rap- 
prochée du  carrefour,  plus  le  drainage  sera  facile  à  étabhr.  Or, 
avec  une  longue  incision  remontant  sur  le  cholédoque  sus-pan- 
créatique, rien  ne  sera  plus  simple  que  de  placer  le  drain  dans  la 
partie  supérieure  de  Tincision  et  de  suturer  la  portion  rétropan- 
créatique. Cette  manière  de  faire  nous  paraît  même  recomman- 
dable  dans  tous  les  cas,  à  moins  que  l'avenir  ne  démontre  la  supé- 
riorité du  drainage  par  la  voie  lombaire  proposé  par  Sencert. 

Ce  drainage  nous  paraît,  du  reste,  très  facile  à  exécuter  en  pre- 
nant comme  repère  le  pôle  inférieur  du  rein  droit  et  en  portant 
juste  au-dessous  et  en  arrière,  à  travers  la  paroi  abdominale 
postérieure,  la  pointe  d'un  bistouri  ou  d'une  pince  porte-drain. 
Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  le  pratiquer  et  ne  connaissons 
pas  d'observation  où  il  l'ait  été.  11  n'a  donc  jusqu'à  présent 
qu'une  valeur  théorique. 

Pour  drainer  in  situ  on  doit  introduire  le  drain  par  l'incision 
et  le  pousser  du  côté  de  l'hépatique,  puis  replacer  le  pancréas  et 
le  duodénum  dans  leur  situation  normale.  On  fera  alors  décrire 
au  tube  à  drainage  une  courbe  concave  en  haut  et  à  droite  pour 
le  faire  ressortir  par  l'incision  du  péritoine  postérieur  et  ensuite 
par  la  paroi  abdominale  antérieure.  Il  en  résultera  que  la  bile 
pourra  s'épancher  dans  le  tissu  sous-péritonéal  postérieur  et 
peut-être  amener  des  complications.  Chez  notre  malade  nous 
n'avons  rien  observé  de  fâcheux  à  cet  égard. 

Cholédocotomie  transpancréatique  (Temer^  Quénu,  Mac  Graw). 
La  portion  rétropancréatique  du  cholédoque  peut  être  atteinte 
par-devant  en  traversant  la  partie  du  pancréas  qui  la  recouvre. 
La  voie  d'accès  est  très  petite,  elle  est  réduite  à  un  petit  espace 
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compris  dans  le  fer  à  cheval  du  duodénum  et  limité  par  la  veine 
méseotériqae  supérieure.  Le  cholédoque  répond  au  milieu  de  ce 
petit  quadrilatère. 

On  se  guidera,  pour  atteindre  le  conduit,  sur  la  présence  du 
calcul  que  Ton  fera  saillir  par  derrière  avec  Findex  de  la  main 
gauche  introduit  dans  l'hiatus  dé  Winslow.  Si  Touverture  du 
cholédoque  est  faite  près  de  sa  terminaison,  Tépaisseur  du  pan- 
créas à  traverser  en  cet  endroit  n'est  que  de  5  à  6  millimètres 
d'après  Quénu.  Cette  épaisseur  augmente  à  mesure  que  Ton 
s'éloigne  de  la  terminaison. 

Malgré  quelques  beaux  succès  obtenus  par  cette  voie,  elle  ne 
semble  pas  être  appelée  à  un  grand  avenir  en  raison  de  la  diffi- 
culté de  l'opération  en  elle-même,  surtout  si  on  la  compare  à  la 
voie rétropancréatique  après  décollement  du  duodénum  et  du  pan- 
créas. Elle  pourra  cependant  être  suivie  dans  certains  cas  de  volu- 
mineux calculs  qui,  par  leur  présence,  faciliteront  l'intervention. 

Ckolédocotomie  transduodénale,  —  La  cholédocotomie  trans- 
doodénale  n'est  en  somme  qu'une  cholédocotomie  rétropan- 
créatique, car  elle  porte  sur  la  partie  du  cholédoque  qui  est 
rétroduodénale.  Son  exécution  se  confond  avec  celle  de  la  cho- 
lédocotomie duodénale,  à  l'étude  de  laquelle  nous  renvoyons  le 
lecteur  (voir  rap.  du  D'  Gosset). 


Hépaticotohie. 

La  taille  du  canal  hépatique  ou  hépaticotomie  est  une  opéra- 
tion rare,  puisque,  dans  un  travail  que  nous  avons  publié  en  1903, 
nous  n  avions  trouvé  dans  toute  la  littérature  que  10  cas  dus  à 
Kocher,  Cabot,  EUiot,  Czerny  (2  cas),  Kehr  (4  cas),  Léonard 
Rogers,  H.  Delagénicre.  Cette  rareté  tient  sans  doute  à  ce  que 
les  calculs  biliaires,  se  formant  pour  la  plupart  dans  la  vésicule, 
lorsqu  ils  en  sortent  sont  entraînés  par  le  courant  biliaire  du 
côté  de  rintestin,  où,  suivant  leur  volume  et  l'état  des  conduits 
qu'ils  ont  à  traverser,  ils  arriveront  jusqu'au  duodénum  ou  au 
contraire  s'arrêteront  en  chemin,  au  niveau  d'un  coude  ou  d'un 
rétrécissement. 

Ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  cholédocotomie  sus-pan- 

CTêalique  peut  ici  s'appliquer  au  canal  hépatique.  Cependant  Tin- 

cision  du  canal  hépatique  lui-môme  ne  sera  indiquée  que  lorsque 

»«  calcul  sera  arrêté  dans  ce  conduit  ou  bien  lorsqu'il  se  sera 

pour  ainsi  dire  réfugié  dans  le  hile  du  foie. 

<»»«■.  DB  caïK.  1908.  5 


66  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Dans  le  premier  cas  le  calcul  sera  volumineux  et  accessible  près 
du  carrefour,  dans  le  second  cas  il  fuira  à  la  moindre  pression 
vers  le  hile  du  foie  où  on  aura  la  plus  grande  peine  à  le  déloger. 

Pour  pratiquer  Thépaticotomie  on  devra  exposer  avec  le  plus 
grand  soin  la  face  inférieure  du  foie  par  le  mouvement  de 
descente  et  de  rotation  que  nous  avons  indiqué  ci-dessus 
(voir  p.  63).  C'est  pour  nous  la  façon  la  plus  sûre  de  bien  explorer 
rhépatique.  Kehr,  dans  son  livre,  recommande,  pour  explorer  la 
face  inférieure  du  foie,  une  manœuvre  usitée  par  les  gynécolo- 
gistes  au  cours  de  certaines  laparotomies  nécessitant  des  décol- 
lements avec  les  doigts  dans  le  fond  du  bassin.  L'opérateur 
tourne  le  dos  à  la  face  inférieure  du  foie,  porte  la  main  gauche 
en  arrière,  la  face  palmaire  en  dessus,  puis,  courbé  sur  lui-même, 
explorant  par  derrière  lui  avec  l'extrémité  des  doigts  le  hile  du 
foie,  il  peut  arriver  à  sentir  des  calculs  qu'il  n'avait  pas  trouvés 
auparavant.  Cette  manière  de  faire  est  avantageuse,  nous  y 
avons  recours  en  gynécologie  abdominale  et  l'avons  mise  à 
l'épreuve  dans  un  cas  d'hépatico-lithotripsie  dans  lequel  le  calcul 
fuyait  constamment  vers  le  hile  du  foie,  et  dans  ce  cas,  déjà 
ancien  (1898),  nous  nous  en  sommes  bien  trouvé.  Néanmoins 
l'exposition  de  la  face  inférieure  du  foie  nous  semble  très  supé- 
rieure surtout  pour  l'exécution  de  l'opération  elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit  le  chirurgien  devra  posséder  à  fond  ces 
deux  manœuvres  avant  d'aborder  l'hépatique,  sous  peine  de  ne 
pas  pouvoir  mener  sûrement  à  bien  Topération. 

Opération.  —  Lorsque  le  canal  hépatique  est  exposé  avec  la 
face  inférieure  du  foie,  on  pratiquera  l'incision  sur  le  calcul  si 
celui-ci  est  enchatonné  et,  dans  ce  cas,  l'opération  ne  diffère  en 
rien  de  la  cholédocotomie  sus-pancréatique,  d'autant  que  dans 
ces  cas  l'incision  sera  assez  rapprochée  du  carrefour.  Si,  au  con- 
traire, le  calcul  est  mobile,  l'opération  sera  beaucoup  plus  diffi- 
cile. En  effet,  le  canal  hépatique  n'est  pas  facile  à  distinguer  et  à 
reconnaître,  surtout  dans  sa  partie  supérieure.  On  hésitera  à 
porter  le  bistouri  directement  sur  ce  conduit.  C'est  pour  cela 
que,  dans  notre  cas  d'hépatico-lithotripsie,  nous  avons  suivi  la 
voie  cholécystique. 

Quand  il  sera  difficile  de  reconnaître  le  canal  hépatique  nous 
sommes  d'avis  de  pratiquer  l'incision  dans  le  point  où  on  peut 
être  sûr  de  trouver  le  cotiduit.  Près  du  carrefour  la  chose  sera 
souvent  facile.  Si  on  avait  encore  des  hésitations  il  faudrait 
recourir  à  la  section  de  proche  en  proche,  ouvrant  le  carrefour, 
puis  la  terminaison  de  l'hépatique.  Une  fois  le  conduit  trouvé, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  prolonger  la  section  vers  le  hile  du 
foie  le  plus  loin  possible.  La  section  ainsi  faite,  si  on  a  rencontré 
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I 


le  calcul,  on  Ta  enlevé;  mais  si  le  calcul  reste  introuvable,  on 
pratiquera  l'exploration  intrinsèque  des  voies  biliaires. 

Celle  exploration  du  côté  de  Thépatique  se  fera  avantageuse- 
ment avec  les  explorateurs  de  Desjardins,  ou  avec  la  pince  de 
ColJiD,  ou  enfin,  comme  nous  Tavons  faite,  avec  deux  anses  de 
61  d'argent  poussés  vers  le  hile. 

Si  le  calcul  mobile  ne  pouvait  être  atteint,  il  faudrait  pratiquer 
ïhepaiicus  drainage;  souvent  ces  calculs  mobiles  de  Thépatique 
sont  petits  et  peuvent  sortir  d'eux-mêmes,  quelques  jours  après 
l'opération,  par  le  tube  à  drainage,  s'il  est  assez  volumineux,  ou 
parla  plaie,  quand  on  aura  supprimé  le  tube. 

VI 

Manoeuvres  complémentaires. 

Nous  avons  vu  comment  on  abordait  les  voies  biliaires  princi- 
pales  et  comment  on  intervenait  dans  les  différents  cas  sur  le 
canal  cholédoque  et  sur  l'hépatique;  il  nous  reste  maintenant  à 
étudier  certaines  manœvres  complémentaires  indispensables  ou 
utiles  dans  certains  cas  déterminés.  C'est  ainsi  que  nous  allons 
étudier  successivement  :  la  cholécystectomie  complémentaire; 
le  drainage  des  voies  biliaires;  le  drainage  de  la  plaie;  enfin  la 
péritonisation  et  Tépiplooplastie  de  la  région  sous-hépatique. 

Cholécystectomie  complémentaire. 

Pour  bien  comprendre  l'importance  de  cette  cholécystectomie 
complémentaire,  il  nous  paraît  indispensable  de  rappeler  en 
quelques  mots  l'histoire  de  l'infection  calculeuse. 

Les  travaux  récents  (Hanot  et  Milan,  Chiari,  Cushing, 
Chauffard,  Droba,  Mignot,  Gilbert  et  Dominici,  Terrier,  etc.)  ont 
permis  d'établir  que  l'histoire  de  la  lithiase  biliaire  était  intime- 
ment liée  à  celle  desangiocholites,  dont  elle  reconnaît  les  mêmes 
causes  et  auxquelles  elle  se  trouve  fréquemment  associée 
(aogio-cholécystites).  Mais,  dans  la  lithiase,  il  ne  s'agit  que 
•1  une  infection  atténuée  ayant  pour  siège  la  vésicule. 

En  effet,  la  cholestérine  et  la  bihrubine,  qui  sont  les  parties 
couslituanles  essentielles  des  calculs,  sont  sécrétées  par  la 
Diuqueuse  de  la  vésicule,  mais,  pour  que  celte  production  ait 
^^u,  certaines  conditions  pathologiques  sont  indispensables.  II 
îaul  qu  il  existe  d'abord  un  état  inflammatoire  de  la  vésicule 
oïliaire  (cholécystite)  et,  d'autre  part,  il  faut  que  le  cours  de  la 
»iK  se  trouve  entravé  dans  une  certaine  mesure.  Or  toutes  les 
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maladies  infectieuses  de  l'intestin,  toutes  les  infections  géné- 
rales peuvent  produire  de  la  cholécystite  ;  et,  d'autre  part,  le 
cours  de  la  bile  peut  se  trouver  entravé  soit  par  des  disposi- 
tions anatomiques  spéciales  (valvules  anormales ,  dilatations 
ampuUairesdu  carrefour,  etc.),  soit  par  défaut  de  fonctionnement 
physiologique  (insuffisance  de  contraction  de  la  vésicule  par 
suite  d'adhérences  de  la  vésicule  aux  organes  voisins),  soit  enfin 
pour  des  causes  pathologiques  (infections  gastro-intestinales 
amenant  un  gonflement  de  la  muqueuse  des  conduits  biliaires 
surtout  au  niveau  de  Fampoule  de  Vater;  inflammations'  de  la 
tête  du  pancréas  amenant  une  compression  du  duodénum  et  des 
voies  biliaires;  adhérences  par  suite  de  cholécystite;  enfin  des 
compressions  exercées  par  des  tumeurs  du  voisinage). 

II  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  la  vésicule  peut  être 
considérée  comme  le  lieu  de  production  presque  exclusif  des 
calculs  biliaires,  de  sorte  qu'au  point  de  vue  théorique  il  faudrait 
la  supprimer  pour  supprimer  en  même  temps  les  récidives  de 
lithiase.  Après  la  cholécystectomie,  en  effet,  la  bile  s'écoule 
constamment  dans  l'intestin,  puisqu'elle  n'a  plus  de  réservoir 
où  elle  peut  s'accumuler  et  séjourner. 

Cette  déduction  théorique  est  acceptée  par  la  plupart  des 
chirurgiens.  Si  on  trouve  des  calculs  dans  l'hépatique  ou  dans 
le  cholédoque  et  même  dans  le  foie,  ce  seraient  dés  calculs 
migrateurs  venus  de  la  vésicule  et  arrêtés  dans  un  point  quel- 
conque des  voies  biliaires,  où  ils  se  développeraient  et  se  dépla- 
ceraient plus  tard  sous  d'autres  influences. 

Nous  pensons  que  cette  manière  de  voir  est  trop  exclusive.  Il 
n'y  a  pas  de  raisons  anatomiques  pour  que  la  sécrétion  de  la  cho- 
lestérine  et  des  autres  matières  constituantes  des  calculs  ne  soit 
pas  également  observée  sur  un  autre  point  des  voies  biliaires, 
puisque  la  structure  de  la  muqueuse  est  la' même  dans  toute 
l'étendue  des  voies  biliaires.  En  outre  on  trouve  des  observations, 
rares  à  la  vérité,  où  après  une  cholécystectomie  il  s'est  développé 
un  calcul  dans  l'hépatique  ou  dans  le  cholédoque  (Mayo- 
Robson),  enfin  la  cholécystectomie  complémentaire  n'a  pas 
encore  été  pratiquée  d'une  façon  systématique  depuis  assez 
longtemps  pour  pouvoir  servir  d'argument. 

Nous  ajouterons  à  ces  raisons  que  la  cholécystectomie  com- 
plique toujours  un  peu  l'opération  et  l'aggrave  dans  une 
certaine  mesure,  enfin  elle  rend  le  drainage  de  l'hépatique 
presque  indispensable  alors  que  le  drainage  par  la  vésicule 
pouvait  être  suffisant. 

Enfin  les  cholécystectomisés  éprouvent  souvent,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  souvent  chez  quelques-uns  de  nos  opérés,  des 
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troubles  de  digestion  intestinale  qui  persistent  parfois  très 
longtemps  (diarrhée  bilieuse,  lientérie,  etc.),  mais  qui,  d'autres 
fois,  ne  sont  que  passagères.     . 

Ces  résenres  faites,  nous  sommes  partisans  de  la  cholécystec- 
tomie  complémentaire  dans  un  grand  nombre  de  cas  que  nous 
ftllons  étudier;  mais  nous  insistons  sur  la  nécessité  que  cette 
cbolécystectomie  soit  réellement  complémentaire,  c'est-à-dire 
qu'elle  ne  soit  faite  qu'à  la  fin  de  l'opération^  quand  le  chirurgien 
sera  certain  que  cette  vésicule,  non  seulement  doit  être  enlevée, 
mais  qu'elle  ne  peut  lui  être  d'aucune  utilité  pour  pratiquer  par 
exemple  une  dérivation  de  la  bile  dans  l'intestin  ou  à  l'extérieur. 
On  sait  en  efTei  qu'une  cbolécystentérostomie  est  d'une  exécu- 
tion plus  facile  qu'une  cbolédoco-entérostomie,  par  exemple,  ou 
une  implantation  de  l'hépatique  dans  TintestiD. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  indications  et  contre- 
indications  de  cette  cbolécystectomie. 

Indications.  —  Elles  sont  assurément  nombreuses  et  varieront 
avec  les  chirurgiens.  Il  nous  parait  donc  difficile  de  donner  ici 
une  formule  générale,  c'est  plutôt  une  opinion  personnelle 
établie  sur  notre  manière  de  voir  et  sur  notre  pratique.  Nous 
allons  donc  énumérer  les  indications  principales  de  l'ablation 
de  la  vésicule  au  cours  des  opérations  pratiquées  sur  lès  voies 
biliaires  principales  : 

i"  Lés  plaies  chirurgicales,  les  ruptures,  les  fistules  internes 
peuvent  être  des  indications  absolues,  si  elles  siègent  sur  le 
cystique  ou  sur  le  carrefour,  si  elles  intéressent  l'artère  cystique. 
00  s'accompagnent  de  plaie  du  foie.  Si,  au  contraire,  elles  siègent 
sur  le  fond  de  la  vésicule  ou  dans  un  point  de  l'organe  facile  à 
féséquerou  à  extérioriser  et  si,  d'autre  part,  la  vésicule  paraît  en 
éiai  de  remplir  ses  fonctions  physiologiques,  on  ne  devra  plus 
taire  qu'une  amputation  partielle  du  fond  de  la  vésicule  et  ne 
pas  recourir  à  la  cbolécystectomie  totale. 

^  L^  gangrène  de  la  vésicule  sera  une  indication  absolue  si 

^^^^^  ^ngrène  frappe  la  totalité  de  la  vésicule,  ce  qui  est  très 

f^re.  Si  la  gangrène  est  limitée,  la  cbolécystectomie  doit  être 

partielle  et  la  vésicule  amputée  doit  être  abouchée  à  la  paroi 

icholécystos(omie).   Du   reste  ces  cas    de  gangrène   partielle 

finirent  dans   la    catégorie   des  infections  aiguës   des  voies 

bibaires,  qui  sont,  de  Tavis  de  tous,  aujourd'hui  tributaires  de  la 

cholécystostoroie.  Nous  n'avons  donc  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

^  U  n'en  est  pas.  de  même  des  cholécystites  chroniques  ou 
f^Toidies.  Dans  ces  cas  très  nombreux  on  devra  avant  tout 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  l'état  du  canal  cystique,  puis 
teUi  de  la  vésicule  intérieurement  et  extérieurement. 
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Si  le  canal  cyslique  est  sténose,  épaissi  ou  coudé,  la  vésicule 
devraétre  supprimée  sans  arrière-pensée;  de  même,  si  la  vésicule 
est  adhérente  aux  organes  voisins,  de  telle  façon  que  sa  conlrac- 
lion  paraisse  compromise,  son  ablation  devra  encore  être  faite. 
EnGu,  si  l'examen  de  la  muqueuse  laisse  quelque  doute  dans 
l'esprit  au  sujet  d'une  dégénérescence  possible,  ou  de  lésions 


lâché  par  II  flgure,  Od  ' 


indammatoires  trop  accentuées,  il  vaudra  mieux  encore  pratiquer 
la  cholécysteclomie. 

4°  La  surdisfension  de  la  vésicule,  qui  s'observe  principale- 
ment dans  deux  cas  :  calcul  du  cystique  et  compression  du 
cholédoque  par  une  tumeur  du  pancréas,  mérite  une  mention 
spéciale.  S'il  s'agit  d'un  calcul  du  cystique,  nous  n'avons  rien 
à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  des  cholécystites  chroniques. 
S'il  s'agit  d'une  tumeur  du  pancréas  et  que  l'intervention  doive 
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consistera  implanter  le  cholédoque  ou  Thépatique  dans  Tin- 
teslin,  la  vésicule  devenue  inutile  devra  être  enlevée.  Nous 
avoDS  TU  que,  dans  certains  de  ces  cas,  Timplantation  de  la 
vésicule  elle-même  pouvait  remplacer  avantageusement  Tim- 
plaDtatioo  du  cholédoque  ou  de  Thépatique  lorsque,  par  exemple, 
la  cause  du  mal,  la  tumeur,  n*était  pas  enlevée  et  qu'on  ne 
faisait  dans  Tespèce  qu*une  opération  palliative. 

Contre-indications.  —  Elles  se  déduisent  d'elles-mêmes  de  ce 
qui  précède,  et  peuvent  être  résumées  en  quelques  mots  : 
chaque  fois  que  la  vésicule  paraîtra  en  état  de  remplir  ses 
fonctions  physiologiques  elle  devra  être  conservée.  Dans  ces 
cas,  presque  toujours  cette  vésicule  devra  être  anastomosée  à 
Taponévrose  antérieure  du  muscle  droit  (cholécystostomie)  pour 
assurer  le  drainage  biliaire.  Ces  conditions  se  trouveront 
réalisées  quand  le  canal  cystique  sera  reconnu  perméable  et  que 
tes  parois  vésiculaires  seront  saines  et  en  état  de  se  contracter. 
Indépendamment  de  ces  contre-indications  la  cholécystec- 
tomiecomplémentaire  est  absolument  contre-indiquée  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  cholécystite  aiguë,  accompagnée  ou  non  d'angio- 
cholécystite,  à  moins  toutefois  que  les  accidents  infectieux  ne 
soient  consécutifs  à  de  la  lithiase  des  voies  biliaires  principales. 
Dansée  seul  cas  le  drainage  de  Thépatique  devant  être  pratiqué 
on  pourra  enlever  la  vésicule.  Nous  verrons  cependant  plus  loin 
(p.  98)  que  Vhepaticus  drainage  n'implique  pas  nécessairement  la 
cholécystectomie  complémentaire. 

Technique,  —  Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  longuement 
sur  cette  technique,  qui  ne  fait  qu'indirectement  partie  de  notre 
programme.  Cependant  nous  pensons  devoir  attirer  l'attention 
sur  les  points  suivants . 

Lorsque  la  cholécystectomie  complémentaire  est  jugée  néces- 
saire, on  est  arrivé  sur  les  voies  biliaires  principales  soit  direc- 
temeol,  soit  par  section  de  proche  en  proche.  Dans  les  deux  cas 
la  technique  de  la  cholécystectomie  sera  la  même.  On  cherchera 
à  enlever  Foi^ane  pour  ainsi  dire  sous-péritonéalement.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  difficile  à  atteindre  lorsqu'il  existe  des 
adhérences  épaisses,  on  devra  d'abord  chercher  à  isoler  le  col  de 
la  ¥ésicule.  On  saisira  ensuite  ce  col  avec  l'extrémité  d'une 
pince,  on  placera  une  ligature  avec  un  (il  de  soie  sur  le  cystique 
au  ras  du  cholédoque,  puis  on  sectionnera  ce  conduit  entre  la 
pince  et  la  ligature.  On  soulèvera  le  col  détaché  avec  la  pince 
de  façon  à  tendre  le  repli  périlonéal  qui  applique  la  vésicule  sur 
le  foie,  puis  on  détachera  de  bas  en  haut  la  vésicule  en  section- 
nant à  mesure  les  replis  péritonéaux,  de  chaque  côté,  en  les  lais- 
^nt  le  plus  longs  possible,  afin  de  pouvoir  les  unir  l'un  à  l'autre 
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par  UD  surjet  quand  la  vésicule  est  enlevée.  Ainsi  pratiquée 
Tablation  de  la  vésicule  ne  causera  pas  d'écoulement  de  sang, 
car  en  liant  le  cystique  on  aura  lié  en  même  temps  Tartère  cys- 
tique. 

Mais  dans  quelques  cas  on  ne  pourra  pas  faire  cette  extirpa- 
tion aussi  simplement.  On  pourra  bien  toujours  enlever  de  bas 
en  haut  la  vésicule  en  faisant  la  section  de  proche  en  proche, 
mais  il  ne  sera  pas  toujours  possible  de  conserver  un  repli 
péritonéal.  Dans  ce  dernier  cas  on  blessera  souvent  le  foie  en 
raison  des  adhérences,  ce  qui  compliquera  l'intervention  el 
nécessitera  un  drainage  plus  complet  et  môme  une  épiplooplaslie 
très  soignée. 

Drainages  des  voies  biliaires. 

Le  drainage  des  voies  biliaires  a  pour  but  de  détourner 
momentanément  le  cours  de  la  bile  des  voies  ordinaires,  dans 
l'intention  de  soustraire  l'organisme  à  l'action  des  principes 
infectieux  qu'elle  peut  renfermer.  La  bile,  au  lieu  d'être  déversée 
dans  rintestin,  est  déversée  au  dehors. 

Il  y  a  deux  manières  de  drainer  les  voies  biliaires  :  par  les 
voies  biliaires  accessoires  et  par  les  voies  biliaires  principales. 

Drainage  des  voies  biliaires  accessoires,  —  Ce  drainage  s'établit 
ordinairement  en  plaçant  un  drain  dans  la  vésicule  biliaire 
anastomosée  à  l'aponévrose  antérieure  du  muscle  droit  (cholé- 
cystostomie).  On  peut  aussi  faire  ce  drainage  exceptionnelle- 
ment en  plaçant  le  drain  dans  le  canal  cystique  (Lennander). 
On  a  aussi  drainé  la  vésicule  sans  la  Gxer,  en  y  plaçant  un  drain 
entouré  de  gaze  sortant  par  la  plaie  abdominale.  Cette  manière 
de  faire  doit  être  abandonnée. 

Le  drainage  par  la  vésicule  présente  les  avantages  suivants. 
11  diminue  la  tension  dans  les  voies  biliaires  et  amène  au  dehors 
presque  toute  la  bile  sécrétée.  Cette  bile  s'écoulant  au  fur  et  à 
mesure  de  son  arrivée  dans  la  vésicule  n  a  pas  le  temps  de  s'y 
altérer  pour  être  ensuite,  quand  elle  est  plus  dangereuse, 
déversée  dans  l'intestin  lors  de  la  contraction  vésiculaire.  Les 
conditions  de  désinfection  du  foie  et  des  voies  biliaires  se 
trouvent  donc  réalisées  par  ce  drainage,  qui  depuis  longtemps  a 
fait  ses  preuves  et  mérite  encore  d'être  employé  dans  nombre 
de  cas. 

Ce  drainage  s'établit  très  facilement.  11  suffit  d'introduire  un 
drain  dans  la  vésicule  ouverte  et  extériorisée.  Bien  entendu  ce 
drain  ne  doit  être  employé  que  si  l'obstacle  en  amont  est  levé  et 
si  le  cystique  est  perméable.  L'extrémité  du  tube  doit  arriver  au 
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oireau  da  carrefour.  Le  tube  lui-même  doit  avoir  7  ou  8  milli- 
mètres de  diamètre.    Nous    lui    donnons  60   centimètres   de 
longueur  et  lui  faisons  traverser  le  pansement  afin  de  recueillir 
la  bile  dans  un  récipient.    On  peut  recueillir   ainsi   500   et 
600  grammes  de  bile  par  vingt-quatre  heures.  Habituellement, 
au  bout  de  quelques  jours,  on  en  recueille  beaucoup  moins, 
iOO  grammes  en  moyenne.  Suivant  le  degré  d'infection  la  bile 
reste  septique  plus  ou  moins  longtemps.  Dans  des  expériences 
que  nous   avons    faites    nous  avons  pu    voir  que  la   bile  ne 
redevenait  jamais  complètement  stérile,  mais  qu'au  bout  de  seize 
àTiugtrcinq  jours  les  cultures  de  coli-baciles  devenaient  insigni- 
fiantes. Pour  ces  raisons  nous  sommes  d'avis  de  conserver  le 
drainage  de  la  vésicule  pendant  trois  semaines  environ. 

Au  bout  de  ce  temps  nous  enlevons  simplement  le  drain  et 
Dous  laissons  la  fistule  biliaire  se  refermer  d'elle-même,  ce  qui  a 
lieu  en  quelques  jours,  si  on  a  pris  la  précaution  d'aboucher 
le  fond  de  la  vésicule  à  travers  le  muscle  droit  à  l'aponévrose 
antérieure  de  ce  muscle  (H.  Delagénière). 

Drainage  des  voies  biliaires  principales.  —  Ce  drainage,  qui  a 
été  étudié  et  vulgarisé  par  Kehr,  est  en  somme  l'aboutissant 
logique  des  tentatives  de  Hochenegg  et  d'autres  chirurgiens  qui 
ont  cherché  à  faire  un  drainage  sous-hépatique  pour  des  cas  de 
cbolédocotomie  sans  suture.  Au  lieu  de  recueillir  la  bile  par  un 
tamponnement  au  niveau  de  la  plaie  du  conduit  biliaire,  Kehr  a 
introduit  directement  un  drain  en  caoutchouc  dans  le  conduit 
'ui-méme,  afin  d'amener  directement  la  bile  à  l'extérieur. 

Cette  manière  de  faire  a  de  nombreux  avantages.  La  bile  est 
amenée  en  totalité  au  dehors  et  plus  rapidement  que  par  les 
voies  biliaires  accessoires.  En  outre,  quand  c'est  indiqué  (voir 
plus  haut,  p.  93),  le  chirurgien  a  tout  le  loisir  de  pratiquer  la 
cbolécystectomie  complémentaire. 

On  pratique  ce  drainage  avec  un  drain  de  caoutchouc  de  B  à 
10  millimètres  de  diamètre  et  de  60  ou  80  centimètres  de  lon- 
gueur. On  introduit  ce  drain  soit  dans  Thépatique,  soit  dans  le 
cholédoque,  par  l'incision  de  la  cbolédocotomie  ou  de  l'hépati- 
cotomie  qu'on  a  dû  faire,  et  on  le  pousse  doucement  en  haut  vers 
le  hile  du  foie.  Pour  que  ce  drain  ne  se  déplace  pas  on  le  fixe 
aux  lèvres  de  l'incision  du  conduit  biliaire  (cholédoque  ou  hépa- 
tique) avec  un  fil  de  catgut  fin -qui  sera  résorbé  au  bout  de  quel- 
ques jours  et  ne  gênera  en  rien  l'ablation  du  drain. 
\      VkejHUietis  drainage  implique  la  nécessité  d'établir  en  même 
l  temps  autour  du  drain  de  l'hépatique  un  drainage  de  la  plaie. 
\  LU  effet,  la  bile  qui  pourra  se  répandre  autour  du  drain  est  tou- 
j  jouw  septique  et  on  doit  avec  soin  préserver  le  péritoine  de  son 
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conlact.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  drainage  et  sur  une 
manœuvre  très  importante  aussi,  la  péritonisation  de  la  zone 
sous-hépathique. 

Quand  le  drain  est  ainsi  placé  dans  le  canal  biliaire,  puis 
entouré  de  gaze,  on  le  fait  sortir  parla  plaie  abdominale,  et  enfin 
traverser  le  pansement  pour  recueillir  dans  un  vase  la  bile 
sécrétée. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouterici  sur  la  quantité  de  bile  recueillie. 
Elle  correspond  aux  quantités  que  nous  avons  signalées  pour  le 
drainage  des  voies  biliaires  accessoires  dans  la  majorité  des  cas. 
Nous  reconnaissons  cependant  que  la  diminution  de  la  quantité 
de  bile  sécrétée  diminue  moins  vite  dans  Yhepaticus  drainage  que 
dans  le  drainage  des  voies  biliaires  accessoires.  Ce  fait  pourrait 
s'expliquer  parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  une  partie  de  la  bile 
se  rend  malgré  le  drainage  dans  Tintestin.  Il  ne  faudrait  pas 
croire  que,  dans  tous  les  cas  de  drainage  de  Thépatique,  l'intestin 
ne  reçoit  plus  de  bile  du  tout.  Chez  un  de  nos  malades  nous 
avons  vu  les  selles  se  colorer  vers  le  l^''  jour  malgré  un  bon 
fonctionnement  apparent  du  tube  de  drainage. 

On  doit  laisser  le  drain  en  place  pendant  trois  ou  quatre 
semaines  (Kehr).  Nous  nous  sommes  conformé  aux  règles  que 
nous  avons  données  plus  haut  pour  le  drainage  des  voies  biliaires 
accessoires  et  nous  nous  en  sommes  très  bien  trouvé. 

Indications  du  drainage  des  voies  biliaires.  —  Dans  tous  les  cas 
de  chirurgie  des  voies  biliaires,  sauf  les  cas  de  traumatisme,  on 
peut  dire  que  le  drainage  biliaire  est  de  règle.  Qu'il  s'agisse  de 
calculose,  de  cholécystite,  dangiocholite,  de  cirrhose,  on  a 
toujours  affaire  à  une  maladie  infectieuse  des  voies  biliaires  pour 
laquelle  le  drainage  est  indispensable.  Sur  ce  point  maintenant 
tout  le  monde  est  d'accord.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  éta* 
blir  les  indications  respectives  de  Vhepalicus  drainage  et  du 
drainage  de  la  vésicule. 

Pour  que  Vhepalicus  drainage  puisse  être  établi  dans  de 
bonnes  conditions  de  fonctionnement,  il  faut  que  les  voies 
biliaires  principales  au-dessus  de  l'obstacle  soient  dilatées  afin 
d'admettre  un  drain  sufGsant.  Or,  nous  savons  que  ces  condi- 
tions sont  remplies  dans  la  lithiase  biliaire  avec  obstruction  du 
cholédoque;  nous  savons  aussi  que,  dans  nombre  de  cas  de 
lithiase  du  cholédoque  et  de  l'hépatique,  la  vésicule  doit  être 
supprimée.  C'est  donc  dans  la  majorité  des  cas  de  lithiase  des 
voies  biliaires  que  le  drainage  de  Kehr  devra  être  employé,  il 
sera  d'autant  plus  efficace  que  la  lithiase  aura  produit  consécuti- 
vement des  accidents  d'angiocholite. 

Le  drainage  par  une  cholécystostomie  aura  aussi  ses  indica- 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRE  75 

(îoos.  Dans  les  cas  d'iafection  aiguë  du  foie  et  des  voies  biliaires  : 

cbolécystiles,  angiocbolites,  angio-cholécystites,  cirrhoses  bi- 

iiaires,  les  voies  biliaires  principales  ne  sont  pas  dilatées  mais 

ont  conservé  leur  volume  normal.  On  ne  peut  donc  pas  employer 

de  drain  assez  volumineux  pour  obtenir  un  bon  drainage,  on 

doit  par  conséquent  se  contenter  de  drainer  par  la  vésicule. 

Nous  avons  vu  d'autre  part  que,  précisément  dans  ces  cas 

d'infection  aiguë,  la  vésicule  ne  devait  jamais  être  enlevée. 

Dans  certains  cas  de  lithiase  biliaire  simple,  quand,  par 
exemple,  on  a  pu  enlever  Tobstacle  par  la  section  de  proche  en 
proche  et  qu'on  a  pu  reconnaître  que  la  vésicule  devait  être 
conservée,  on  devra  encore  drainer  par  la  vésicule. 

Péritonisation  et  épiplooplastie  sous-hëpatique. 

Cesl  l'application  à  la  chirurgie  sous-hépatique  de  cette  règle 
générale  de  chirurgie  viscérale  qu*aucune  surface  saignante  ou 
dépourvue  de  péritoine  ne  doit  être  abandonnée  dans  la  cavité 
péritonéale.  Nous  ajouterons  que  par  épiplooplastie  on  entend 
l'utilisation  de  l'épiploon  ou  de  ses  débris,  pour  créer  au-dessous 
du  foie  une  sorte  de  loge  artificielle  destinée  à  isoler  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Les  premiers  essais  semblent  avoir  été  faits  par  Langenbuch, 
Courvoisier  et  Terrier.  On  doit  aussi  plusieurs  cas  intéressants 
h  H.  Richardson,  A.  Baker,  Riedel,  Lauenstein,  Sendler  et  sur- 
tout Mayo  Robson.  La  plupart  de  ces  chirurgiens  fixaient  le 
bord  droit  de  l'épiploon  à  la  face  inférieure  du  foie  par  une 
rangée  de  sutures  disposées  suivant  une  ligne  affectant  la  forme 
d'un  fer  à  cheval. 

Langenbuch  allait  encore  plus  loin  et  préconisait  en  même 
temps  la  suture  du  bord  libre  du  foie  à  la  lèvre  externe  de  l'inci- 
sion, dans  le  but  de  fermer  encore  l'espace  compris  entre  le  foie 
et  le  diaphragme. 

On  arrive  ainsi  à  fermer  l'espace  sous-hépatique  en  haut  et 
en  dehors.  En  bas  il  est  fermé  par  le  duodénum  et  par  le  méso- 
côlon. En  avant  on  pourra  Tisoler  enfin  par  quelques  points  de 
suture  fixant  Tépiploon  au  péritoine  pariétal  aux  abords  de  la 
plaie. 

Nous  avons  eu  recours  dernièrement  à  un  procédé  d'épiploo- 
plastie  par  renversement  qui  nous  a  donné  un  brillant  succès. 
Il  s'agissait  d'un  cas  très  ancien  d'occlusion  des  voies  biliaires 
principales  par  calcul.  Les  voies  biliaires  étaient  complètement 
masquées  par  des  adhérences  épaisses  ainsi  que  la  face  inférieure 
du  foie.  En  décollant  ces  adhérences  le  duodénum  fut  acciden- 
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tellement  ouvert,  un  gros  calcul  fui  trouvé  dans  le  cholédoque 
et  enlevé  par  cholëdocotomie ;  les  voies  biliaires  furent  ensuite 
drainées  par  la  méthode  de  Kehr.  Lorsque  l'opération  fut  ter* 
minée  tout  l'espace  souH-hépatique  était  décortiqué  de  son  péri- 
toine, le  foie  saignait,  la   suture  du  duodénum  avait  dû  être 

■   "1 


pratiquée  sur  des  luniquen  dépourvues  de  péritoine,  de  sorte 
que  cette  suture  devait  être  tenue  comme  très  suspecte.  Nous 
avouai  donc  cru  sage  de  faire  une  épiplooplaslie  très  complète  et 
avùn$  pratiqué  l'opéi-ation  suivante. 

L'fiiphoplaslifi  par  rrnversemenl.  —  Dans  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  nous  attirons  l'épiploon  dans  sa  totalité,  hors  dii 
ventre,  et  nous  l'élalons  comme  un  tablier.  Nous  le  fendons 
alors  en  deux  parties  droite  cl  gauche  de  has  en  haut,  à  l'union 
du  tiers  droit  et  du  tiers  moyen,  en  arrêtant  la  section  au  bord 
inférieur  du  cAlon  transverse.  De  chaque  c6té  de  cette  section 
les  petits  vaisseaux  sont  liés.  La  portion  gauche  du  tablier  épi- 
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ploique  esi  alors  réiairoduite  dans  le  ventre  tandis  que  le  tiei 
drni  divisé  esl  retourné  en  haut  par-dessus  le  cdion  pour  ven 
tapisser  le  fond  de  l'espace  sous-hépatique.  Le  lambeau  épi 
(doique  renversé  est  suturé  d'abord  au   duodénum  ou  à  son 
inserlion  mésentérique,  puis  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en 


(Vf  htciicara  da  roia.  La  lurtie  KUDohs  i  iU  rdiotmluite  dini  l'abdomen. 

avaoti  la  face  inférieure  du  foie  en  ealourant  la  région  vésicu- 
laire.  L'espace  soùs-hépatique  est  donc  parfait«nienl  limité  en 
bts  et  à  droite.  Od  peut  compléter  cet  isolement  en  prenant 
lors  de  la  fermeture  du  ventre  l'épiploon  dans  la  suture  du  péri- 
^K  pariétal-  On  terminera  alors  l'opération  en  tamponnant 
cette  cavité  sous-hépatique  avec  des  compresses  de  gaze,  qui 
KTtteront  facilement  tout  écoulement  sanguin  et  amèneront  au 
Wiow  \t»  liquides  qui  pourraient  provenir  soit  des  voies  biliaires 
dles-mèmcs,  soit  du  foie  décortiqué,  soit  encore,  comme  dans 
noire  cas,  dune  suture  incomplète  du  duodénum. 
L'épiploopiasiie  peut  donc  rendre  dans  certains  cas  de  grands 
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services.  Mais  on  ne  doit  pas  ériger  celte  manœuvre  en  méthode 
générale.  Le  drainage  de  Kehr  bien  fait  et  un  bon  tamponne- 
ment de  Mikulicz  suffiront  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
^telle  sorte  qu'on  devra  chercher  les  indications  avant  d'y  avoir 
recours. 

Pour  nous  ces  indications  sont  assez  simples  el  peuvent  être 
résumées  en  quatre  propositions  : 

i**  Dangers  d'hémorragies  en  nappe  venant  du  foie. 

2<'  Cholédocotomie  avec  suture  si  on  n'a  pas  fait  en  même 
temps  une  cholécystostomie  destinée  à  diminuer  la  pression 
dans  les  voies  biliaires  (opération  à  rejeter). 

3"*  Blessures  du  duodénum  ou  de  Tintestin  réparées  par  la 
suture  quand  cette  dernière  ne  donnera  pas  toute  satisfaction 
au  point  de  vue  de  la  suture  séro-séreuse. 

4°  Chaque  fois  que  le  contenu  des  voies  biliaires  paraîtra 
devoir  être  très  septique  (angiocholécystitcs,  quand  le  malade 
est  opéré  pendant  une  période  fébrile,  etc.). 

Drainage  de  la  flaie. 

Le  champ  opératoire  el  la  plaie  doivent  ôlre  drainés.  En  effet 
le  contenu  des  voies  biliaires  est  septique  de  sorle  qu'au  cours 
de  l'opération,  malgré  les  précautions  prises,  il  se  fera  un  écou- 
lement plus  ou  moins  considérable  de  bile  septique,  des  frag- 
ments de  calculs,  septiques  également,  pourront  tomber  acciden- 
tellement dans  la  cavité  périlonéale  et  il  en  résultera  des  causes 
d'infection  d'autant  plus  graves,  qu'elles  pourront  passer  ina- 
perçues le  plus  souvent. 

L'endroit  le  plus  exposé  ai'x  contaminations  sera  l'espace 
sous-hépatique  qui  disparaîtra  dans  les  profondeurs  de  l'abdomen 
quand  l'opération  sera  terminée.  Il  faudra  donc,  pour  assurer  un 
bon  drainage  sous-hépatique,  que  les  liquides  de  cette  région 
soient  recueillis  en  totalité  et  amenés  au  dehors  intégralement, 
toute  stase  de  ces  liquides  pouvant  amener  l'infection  du  péri- 
toine. Les  drains  en  verre,  employés  d'abord  comme  réservoirs 
où  les  liquides  s'accumulaient  et  où  ces  liquides  étaient  aspirés 
toutes  les  deux  heures,  ont  été  remplacés  avantageusement  par 
des  drains  en  caoutchouc,  puis  par  des  tamponnements  sui- 
vant la  méthode  de  Mikulicz.  On  a  voulu  combiner  les  deux 
méthodes  en  entourant  le  drain  de  caoutchouc  d'une  tente  en 
gaze  ou  bien  en  remplissant  l'intérieur  du  drain  de  caoutchouc 
avec  une  longue  mèche  de  gaze.  Nous  avons  eu  recours  et  avec 
succès  à  des  tubes  métalliques,  par  lesquels  nous  faisions  passer 
une  très  longue  mèche  de  gaze  que  nous  empilions  dans  l'espace 
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sous-bépalique.  Aujourd'hui  nous  croyons  plus  simple  de  placer 
un  grosdraiD  de  caoutchouc  au  centre  du  foyer  à  drainer,  puis 
d^empiler  tout  autour  des  compresses  de  gaze  stérile  formant  un 
cylindre  de  volume  variable  suivant  les  cas.  Suivant  alors  la 
pratique  de  certains  chirurgiens  américains,  nous  imbibons  ce 
lampoDoement  avec  de  la  solution  physiologique,  la  recouvrons 
d'un  lildecompresses  également  imbibées,  puis,  par-dessus,  nous 
appliquons  un  bon  matelas  de  coton  hydrophile  stérile  et  sec.  Il  se 
produit  alors  au  niveau  du  pansement  une  évaporation  considé- 
rable  du  sérum  à  travers  la  couche  de  coton  et  cette  évaporalion 
provoque  un  drainage  très  intense  par  capillarité.  C'est  ce  drai- 
nage que  nous  dénommons  dans  nos  observations  drainage 
capillaire. 

Kehra  habituellement  recours  au  tamponnement  de  Mikulicz. 
Il  tamponne  ainsi  toute  la  plaie,  ce  qui  rend  la  convalescence 
très  longue,  et  laisse  encore  à  désirer  au  point  de  vue  de  l'esthé- 
tique de  la  paroi  abdominale. 

Comme  lui  nous  sommes  absolument  d'avis  qu'on  ne  doit  rien 
sacrifier  à  la  sécurité,  mais  nous  sommes  également  convaincu 
que  le  tamponnement  doit  être  absolument  proportionné  aux 
déiabrements  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  suffira  de  laisser 
une  ouverture  de  4  ou  5  centimètres  de  la  plaie  pour  établir  le 
drainage.  Cette  ouverture  pourra  être  encore  plus  minime  si  on 
a  recours  à  une  épiplooplastie  et  à  la  péritonéoplastie. 

Le  drainage  établi  comme  nous  venons  de  le  décrire,  on  devra 
changer  les  compresses  mouillées  toutes  les  deux  ou  trois  heures 
le  premier  jour;  puis  toutes  les  six  heures  le  deuxième  jour.  Le 
jour  suivant,  si  le  drainage  paraît  avoir  été  suffisant,  on  supprime 
les  compresses  humides  et  on  les*remplace  par  des  compresses 
sèches  placées  sur  le  tamponnement.  Ce  dernier  sera  laissé  en 
place  encore  pendant  quelques  jours,  puis  on  le  supprimera  vers 
le  septième  ou  huitième  jour.  Cette  suppression  se  fera  de  la  façon 
suivante.  On  enlèvera  d'abord  le  gros  drain  placé  au  milieu  du 
tamponnement,  puis  on  disloquera  les  compresses  formant  tam- 
ponnement. Elles  s'enlèveront  alors  assez  facilement.  Quand  tout 
le  tamponnement  sera  ainsi  enlevé,  on  replacera  un  petit  drain 
de  caoutchouc  dans  la  cavité  restée  béante.  Ce  petit  drain  sera 
laissé  en  place  le  temps  voulu  jusqu'à  ce  qu'il  n'y  ait  plus  d'écou- 
lement. Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  le  laisser  jusqu'à  ce 
que  le  drain  placé  dans  les  voies  biliaires  soit  enlevé  également. 
En  général,  au  bout  de  trois  semaines,  tous  les  drainages  sont 
siipprimés.  Il  reste  encore  parfois  une  petite  fistulette  qui  coule 
encore  pendant  quelques  jours  mais  qui  se  ferme  habituellement 
seule  une  dizaine  de  jours  plus  tard.  Il  est  vrai  que  nous  avons 
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VU  des  malades  garder  plus  longtemps  leurs. fistules,  mais  le  fait 
est  exceptionnel. 

Nous  venons  de  décrire  là  le  drainage  habituel  que  Ton  sera 
appelé  à  faire,  mais  il  est  des  cas  où  un  tel  drainage  serait 
insuffisant.  Il  faudrait  alors  recourir  au  tamponnement  total  de 
la  plaie  (Kehr)  ou  pratiquer,  comme  nous  Tavons  fait,  des  contre- 
ouvertures. 

Contre- ouvertures.  —  Les  liquides  qui  s'accumulent  dans 
l'espace  sous-hépatique  descendront  vers  le  mésocôlon,  dont 
rinsertion  oblique  en  bas  et  à  droite  les  fera  couler  vers  la  fosse 
lombaire  droite,  d'abord,  puis  vers  la  fosse  iliaque  droite,  ensuite. 
C'est  donc  dans  un  de  ces  points  que  Ton  devra  pratiquer  une 
contre-ouverture  si  on  craint  que  le  drainage  de  la  plaie  soit 
insuffisant. 

La  fosse  lombaire  est  facile  à  drainer.  On  déprime  le  côlon  en 
bas,  on  cherche  le  pôle  inférieur  du  rein  droit,  puis  immédiate- 
ment au-dessous  on  pousse  obliquement  une  pince  porte-tube 
en  dehors,  au-dessous  de  la  dernière  côte,  et  sur  Textrémité  de 
la  pince  on  pratique  une  petite  incision  de  trois  centimètres  par 
laquelle  on  fait  passer  un  gros  drain  dé  caoutchouc  entouré  ou 
non  d'une  compresse.  Ce  drain  nous  a  paru  compléter  parfaite- 
ment le  drainage  autérieur.  Nous  le  laissons  tant  qu'il  donne 
lieu  à  de  Técoulement. 

Son  extrémité  interne  doit  aboutir  au  niveau  de  la  plaie  du 
cholédoque  ou  de  l'hépatique^  puis  le  drain  traverse  tout  l'espace 
sous-hépatique  et  est  enfin  fixé  à  la  peau  par  un  crin  de  Flo- 
rence. 

Les  indications  de  ce  drainage  supplémentaire  sont  les  sui- 
vantes :  déchirures  de  nombreuses  adhérences  au  cours  de 
l'opération,  décortication  du  foie  dans  certains  cas  de  cholé- 
cystectomie  complémentaire,  hémorragie  en  nappe  de  l'espace 
sous-hépatique  et  enfin  dans  tous  les  cas  où  on  devra  craindre 
une  production  considérable  de  liquide. 

Ce  drainage  nous  paraît  encore  indiqué  chez  les  malades  épui- 
sés, qui  sont  trop  faibles  pour  être  tenus  demi-assis  dans  leur  lit. 

Soins  consécutips  et  accidents  post-opératoires. 

Les  soins  consécutifs  ne  diffèrent  guère  des  soins  que  l'on 
donne  ordinairement  aux  laparotomisées.  Ils  consistent  surtout 
à  combattre  le  choc  opératoire  et  à  surveiller  attentivement  tous 
les  symptômes  pour  dépister  au  plus  tôt  les  complications  qui 
pourraient  survenir. 

Ces  complications  sont  nombreuses,  mais  nous  devons  surtout 
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nous  préoccuper  de  rinfeclion,  des  hémorragies,  de  riclère  per- 
sistant, des  fistules  persistantes  et  enfin  de  l'œdème  cachectique. 
Pour  l'infection  rien  de  spécial  à  signaler.  Cependant  cette 
complication  redoutable  peut  s  observer  du  côté  du  foie  et  du 
cdlé  du  péritoine.  Du  côté  du. foie  on  pourra  avoir  affaire  à 
tous  les  degrés  d'angiocholites  et  d'angio-cholécystites  qui  sem- 
blent parfois  se  raviver  après  l'opération.  Dans  les  cas  graves  on 
pourra  aussi  voir  le  malade  rapidement  emporté  par  un  ictère 
grave.  Ces  complications  s'observent  beaucoup  plus  rarement 
go'autrefois  parce  que  les  chirurgiens  savent  mieux  opérer  et 
mieux  drainer  leurs  opérée  et  que  les  médecins  dont  peut-être  un 
peu  moins  hostiles  aux  interventions  sur  les  voies  biliaires. 
Malgré  cela  un  grand  nombre  de  malades  sontenvoyés  trop  tard 
au  chirurgien  et  ce  sont  ceux-là  qui  noircissent  les  statistiques 
opératoires  et  qui  succombent  aux   accidents   infectieux  dont 
nous  parlons.  On  peut  donc  espérer  voir  disparaître  peu  à  peu 
ces  complications  infectieuses  post-opératoires  dans  les  opéra- 
lions  sur  les  voies  biliaires  comme  on  les  a  vues  disparaître  de 
la  gynécologie  abdominale. 

Les  hémorragies  post-opératoires  sont  fréquentes,  elles  peu- 
vent être  observées  au  niveau  de  la  plaie  opératoire  (veines  de  la 
peau  et  de  la  paroi)  et  du  côté  des  muqueuses  (épistaxis,  hémo- 
ptysies,  hématémèses,    mélsena,    métrorragies,  etc.).   Elles    se 
manifestent  soit  aussitôt  après  l'opération,  soit,  le  plus  souvent, 
quelque  temps  après,  pendant  la  convalescence.  Elles  peuvent 
être  assez  graves  pour  tuer  le  malade.  Elles  se  succèdent  alors 
rapidement  et  le  plongent  dans  une  anémie  profonde  où  il  ne 
tarde  pas  à  mourir.  Cette  tendance  aux  hémorragies  tient  sans 
doute  (Gilbert)  à  ce  que  les  fonctions  du  foie  concernant  la  coa- 
gulation du  sang  sont  entravées.  Cette  opinion  semble  conforme 
aux  faits,  car,  en  traitant  les  malades  atteint  d'hémorragies  après 
une  opération  sur  les  voies  biliaires  par  Topothérapie,  on  voit 
rapidement  cesser  les  accidents.  Récemment,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  sur  les  conseils  de  notre  ami  le  D'  Langevin,  nous  avons 
obtenu  un  brillant  succès  au  moyen  de  lavements  de  foie  de 
porc  donnés  deux  fois  par  24  heures  (200  grammes  de  foie  frais 
macéré  pendant  10  heures  dans  un  litre  de  sérum  pour  les  deux 
lavements). 

L'ictère  persistant  après  l'opération  peut  tenir  à  plusieurs 
causes  :  à  une  poussée  infectieuse  nouvelle,  et,  dans  ce  cas,  cet 
ictère  D*est  pas  permanent;  au  développement  d'un  néoplasme 
coDcomilant  des  voies  biliaires  débarrassées  de  leurs  calculs; 
eofio  à  la  présence  d'un  obstacle  passé  inaperçu  au  cours  de 
ropératioo.  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  ces  causes  d'ictère 
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persistant;  le  chirurgien  aura  tout  le  temps,  en  suivant  son 
malade,  de  faire  le  diagnostic,  et  d'y  remédier  suivant  les  cas  par 
une  nouvelle  opération. 

Une  opération  bien  et  complètement  faite  surles  voies  biliaires 
ne  doit  jamais  laisser  de  fistule  persistante  s'il  s'agit  de  lithiase. 
Si  une  fistule  semblable  est  observée,  c  est  qu'il  est  resté  un 
calcul  dans  les  voies  biliaires.  Par  conséquent  la  présence  d'une 
fistule  nécessite  une  nouvelle  opération. 

L'œdème  cachectique  est  souvent  la  conséquence  de  l'emploi 
du  sérum  physiologique.  On  le  combattra  souvent  avec  succès 
au  moyen  du  réf^ime  déchloruré  (Monprofit). 


Statistique  personnelle. 

Statistique  des  opérations  faites  sur  les  voies  biliaires 
principales  pour  complications  de  lithuse  biluires. 


=« 


NATURE  LT  NOMBRE 
DES  OPÉRATIONS  PRATIQUAIS 


RÉSULTAT 
IMMilUAT 


I.  —  Opèrettoiu  sur  le  chcdédoqpM. 


5.  Cholédocolomie  avec  suture  el  drai- 

nage par  les  voies  biliaires  acces- 
soires. Une  de  ces  malades  avait 
subi  antérieurement  une  cbolécys- 
totomie. 

6.  Cholédocotomie  par  section  continue 

des  voies  biliaires  avec  drainage  par 
les  voies  biliaires  accessoires. 

1.  Cbolédocotomie  avec  suture  et  cbolé- 

cystectomie  complémentaire. 

2.  Cholédocotomie  avec  bépaticus  drai- 

nage sans  ablation  de  la  vésicule. 
Ces  deux  malades  atteints  d'angio- 
cholite. 

2.  Cholédocolomie  avec  cbolécystecto 
mie  complémentaire  et    bepalicus 
drainage  (malades  atteints  d'angio- 
cholite). 

2.  Cholédocolomie  transduodénale  (ma- 
lades atteints  d'angiocholite). 


2.  Cholédocotomie    rétropancréatique , 
avec  hepaticus  drainage). 


5  guérisons. 


6  guérisons. 


1  guérison. 

1  guérison  et 
1  mort  par  in- 
fection hépati- 
que. 

2  morts;  Tune  par 
choc  J*autre  par 
hémorragies  se- 
condaires (20*  j.) 

2  morts  par  col- 
lapsus  et  infec- 
tion. 

2  guérisons. 


RÉSULTAT 
ÉLOIGNÉ 


Maintenues. 


Maintenues. 


Maintenue. 


Maintenue. 


L'une  maintenue 
l'autre  meurt  6 
mois  après   de' 
cancer  des  voies 
biliaires. 
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IIATCRB   ET  KOMBItB 
ÙIS  OPSHATIONS   PRATIQUÉES 


1.  Cbolédoco-lithotripsie  avec  drainage 
Tèsiculaire. 


i  guérison. 


1.  Libération  du  cholédoque  rétropan- 
créatique,  comprimé  dans  amas  de 
calculs  pancréatiques,  en  enlevant 
les  calculs  et  la  portion  du  pancréas. 
Cholécystostomie  pour  calculs  bi- 
liaires et  drainage  vésiculaire. 


Total  :  22  opérations,  avec  17  guérisons,  dont  15  maintenues,  et  5  morts 
observées  toutes  les  S  chez  des  malades  épuisés  et  atteints  d'an- 
giocholite. 


RESULTAT 
IMMÉDIAT 


1  guérison. 


RESULTAT 
ÉLOIGNÉ 


Fait  secondaire- 
ment rétrécisse- 
ment du  cholé- 
doque;  subit 
cholécysto-duo- 
dénostomie 
après  laquelle 
meurt,  10*  jour, 
d'hémorragie 
utérine. 

Maintenue. 


n.  —  OpératlonB  sur  rhépatique. 


1.  Hépalicotomie  directe  avec  suture. 
Drainage  vésiculaire. 

1.  Hépalico-lithotripsie  par  cystico- 
bépalîcotomie  interne. 

1.  Hépalicotomie  directe  avec  hepaticus 
drainage  (malade  opéré  in  extremis). 

3.  Hépaticotomie  avec  cholédocotomie 
par  section  continue  des  voies  bi- 

.  liaires  avec  hepaticus  drainage  et 
cholécystectomie. 


1  guérison. 

1  guérison. 
1  mort. 

2  guérisons. 


Maintenue. 
Maintenue. 


Maintenues. 


Total  :  5  opérations,  avec  4  guérisons  maintenues  et  une  mort  chez  un 
malade  épuisé  et  atteint  d'angiocholite. 


Sur  ces  27  opérations  j'ai  eu  21  guérisons  et  6  morts.  Or  tous 
ces  cas  de  mort  sans  exception  ont  été  observés  chez  des  malades 
opérés  trop  tard,  en  pleine  infection  hépatique.  L'angiocholite 
t9i  doDc  la  cause  principale,  sinon  Tunique  cause,  de  la  mort 
observée  après  les  interventions  sur  les  voies  biliaires  principales. 
Pourrait-on  de  ce  qui  précède  considérer  Tangiocholite  comme 
Qoe  contre-indication  à  l'opération?  A  cette  question  notre  sta- 
tistique me  permettra  de  répondre  par  la  négative.  En  effet, 
plusieurs  de  mes  malades  guéris  étaient  atteints  d'angiocholite 
avant  Topération.  Deux  d*entre  eux  même  ont  rendu  par  leur 
tube  de  drainage  uniquement  du  pus  pendant  les  48  premières 
1euieft;et  chez  eux  la   sécrétion  biliaire  complètement  sus- 
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pendue  au  moment  de  Topération  s'est  rétablie  progressivement 
à  mesure  que  les  accidents  infectieux  disparaissaient. 

Les  cholédocotomies  {o  cas)  et  hépaticotomies  (1  cas)  directes 
avec  suture  du  conduit  et  drainage  parla  vésicule  m'ont  donné 
G  succès  complets.  Il  est  vrai  que  je  n  ai  eu  recours  à  celte 
méthode  élégante  que  dans  les  cas  les  plus  favorables. 

Les  cholédocotomies  (6  cas)  et  les  hépaticotomies  (2  cas)  par 
section  continue  des  voies  biliaires  et  drainage  vésiculaire,  ont 
été  suivies  de  succès  complet.  Or,  je  réserve  cette  méthode  aux 
cas  compliqués,  quand  il  y  a  des  adhérences,  des  fausses  mem- 
branes,  etc.  Il  me  parait  intéressant  d'insister  sur  ces  résultais 
excellents  auxquels  je  peux  encore  ajouter  une  des  deux  cholé- 
docotomies rétropancréatiques.  Les  voies  biliaires  ont  été  incisées 
de  proche  en  proche  jusque  derrière  la  tête  du  pancréas 
mobilisée,  Thepaticus  drainage  a  été  établi,  puis  la  vésicule  a  été 
abandonnée  dans  le  fond  de  la  plaie  sans  être  suturée. 

J'ai  pratiqué  .seulement  9  fois  Thepaticus  drainage  mais  dans 
les  cas  d'infection  les  plus  graves.  5  fois  les  malades  ont  guéri 
mais  4  fois  ils  ont  succombé.  Ces  5  cas  de  guérisons  constituent 
5  succès  inespérés  et  mettent  en  relief  les  services  immenses  que 
peut  rendre  le  drainage  direct  de  l'hépatique  dans  les  cas 
d'infections  graves.  Mais  dans  les  cas  d'infection  peu  intense, 
quand  on  peut  conserver  la  vésicule,  le  drainage  vésiculaire 
plus  simple  et  plus  facile  me  paraît  conserver  tous  ses  droits. 

Quant  à  la  cholécystectomie  complémentaire,  je  ne  l'ai 
pratiquée  que  5  fois,  sur  mes  27  malades.  Ce  petit  nombre 
d'ablations  de  la  vésicule  est  la  conséquence  de  ma  conception 
des  indications  de  Thepaticus  drainage.  Elle  est  surtout 
logique  quand  ce  drainage  est  pratiqué.  Malheureusement  elle 
complique  un  peu  l'opération  déjà  toujours  longue  et  grave  dans 
les  cas  dont  il  s'agit. 

Je  signalerai  encore,  dans  cette  statistique,  un  cas  très  curieux 
de  lithiase  biliaire  et  de  lithiase  pancréatique.  Le  cholédoque 
était  enserré  dans  une  agglomération  de  calculs  de  la  tête  du 
pancréas  tandis  que  la  vésicule  contenait  des  calculs  biliaires 
ordinaires.  L'opération  consista  à  enlever  les  parties  malades  du 
pancréas  avec  ses  calculs  et,  le  cholédoque  une  fois  libéré,  de 
pratiquer  une  cholécystostomie. 

J'insisterai  enfin  sur  ce  fait  que,  chez  mes  ai  opérés  guéris, 
jamais  je  n'ai  eu  d'expulsion  de  calculs  oubliés  et  jamais  non 
plus  je  n'ai  vu  de  fistule  biliaire  persistante  (cette  même  reniarque 
s'appliquerait  ausi  bien  à  mes  nombreux  cas  de  oholécystostomies 
et  de  cholécysteclomies).  Or  j'attribue  cet  heureux  résultat  à 
l'emploi  de  ma  méthode  de  section  continue  des  voies  biliaires 
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précisément  dans  les  cas  où,  sous  des  adhérences  qui  coudent 
les  conduits,  des  calculs  peuvent  passer  inaperçus. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  croire  que  la  section  de  proche  en 
proche  mettra  d'une  façon  absolue  le  chirurgien  à  Tabri  d'un 
oubli  fâcheux,  mais  j'ai   la  conviction  que  les  calculs  qu'on 
oublie  le  plus  souvent  siègent  dans  le  cystique  près  du  carre- 
four, dans  le  carrefour  lui-même  et  enfin  dans  l'origine  du 
c/iolédoque  où  ils  sont  logés  dans  les  anfractuosités  patholo- 
giques des  conduits.  Ce  point  de  réunion  des  conduits  biliaires 
constitue  pour  ainsi  dire  Youbliette  des  voies  biliaires.  Or,  la 
section  continue  permettra  l'inspection   facile  et  complète  de 
ioublielte  de  telle  sorte  qu'il  ne  restera  plus,  comme  cause 
d'erreur,  que  les  petits  calculs  qui  peuvent  descendre  du  foie,  ce 
qui  doit  être  infîniment  plus  rare  que  Kehr  ne  paraît  le  penser. 
Cette  statistique  m'amène  à  conclure  que  la  section  continue 
des  voies  biliaires  est  une  méthode  sûre  et  parfaite  dans  les  cas 
graves.  Elle  peut  être  inutile  dans  les  cas  faciles  et  simples  mais 
même  alors  elle  ne  sera  jamais  nuisible.  Elle  permet  d'avoir 
recours  dans  les  cas  d'infection  biliaire  à  l'hepaticus  drainage, 
et  dans  les  cas  d'altération  de  la  vésicule  à  la  cholécystectomie 
complémentaire.  Elle  peut  donc  être  appliquée  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  mais  je  la  recommande  surtout  dans  les  cas  avec 
adhérences  et  fausses  membranes.  On  aura  en  elle  un  moyen 
simple  de  faire  sûrement  une  opération  complète  en  s'exposant 
moins  qu'avec  toute  autre  méthode  aux  récidives  et  aux  interven- 
tions incomplètes. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 
Chirurgie  du  canal  cholédoque  et  du  canal  hépatique. 


Rapport  de  M.  A.  Gosset»  de  Paris» 

Chirurgien  des  hôpitaux, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 

Noire  contribution,  dans  cette  question  si  vaste  de  la  chirurgie 

^e  Vhépatique  et  du  cholédoque,  se  limitera  aux  points  que 

î>«l*gémère  n'a  pas  traités  : 

1-  —  Opérations  pour  calculs  de  la  portion  duodénale  du  cho- 
lédoque. 


i 
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II.  —  Opérations  sur  l'hépatique  et  le  cholédoque  pour  rétré- 
cissements acquis  et  congénitaux. 

m.  —  Opérations  sur  Thépatique  et  le  cholédoque  pour 
tumeurs. 

IV.  —  Résultats  immédiats  et  éloignés  des  opérations  sur  les 
voies  biliaires  principales  pour  infection  et  pour  lithiase. 

Ayant  été  pendant  dix  ans  Tassistant  du  professeur  Terrier, 
nous  avons  pris  part,  pendant  cette  période,  à  toutes  les  opéra- 
tions pratiquées  par  notre  maître  sur  les  voies  biliaires,  soit  à 
l'hApital  Bichat  (années  1898  et  1899),  soit  à  la  Clinique  de  la 
Pitié  (1900  à  4907),  soit  à  sa  Clinique  privée. 

Nous-même  n'avons  eu  personnellement  à  intervenir  que  dans 
62  cas  pour  affections  des  voies  biliaires. 

C'est  dire  que  notre  expérience  est  relativement  limitée,  sur- 
tout si  Ton  compare  ces  chiffres  à  ceux  de  Kehr,  de  W.  J.  Mayo, 
de  Kôrte,  de  von  Bardeleben,  de  Kummel,  de  Popperl. 

Notre  travail  sera  donc  avant  tout  une  mise  au  point,  d'après 
les  si  nombreux  documents  publiés  à  l'étranger  et  en  France 
et  d'après  l'enseignement  et  la  pratique  de  notre  maître  Ter- 
rier. 

Mais  il  est  une  autre  source  à  laquelle  j'ai  largement  puisé 
et  dont  on  retrouvera  l'influence  à  chaque  page  de  ce  mémoire, 
ce  sont  les  magnifiques  travaux  du  professeur  H.  Kehr. 


I.  —  Opérations  pour  calculs  de  la  portion  duodénale 

DU   CnOLÉDOOUE. 

Dans  ces  quinze  dernières  années,  la  chirurgie  des  voies 
biliaires  a  subi  une  transformation  complète. 

Elle  avait  bien  bénéficié,  au  même  titre  que  celle  des  autres 
viscères  abdominaux,  des  deux  grandes  méthodes  qui  permettent 
d'opérer  avec  succès  dans  la  cavité  abdominale,  je  veux  dire 
remploi  de  Vasepsie  et  la  limitation  rigoureuse  du  foyer  opératoire 
au  moi/en  d'une  barrière  de  compresses  s  t  enlisée  s, 

La  substitution  de  la  méthode  aseptique  à  la  méthode  anlisep 
tique,  pour  laquelle  a  tant  lutté  notre  vénéré  maître  Terrier,  a 
changé  radicalement  les  résultats  des  interventions  abdominales 
et  tout  le  monde  est  aujourd'hui  d'accord  sur  ce  point. 

D'autre  part,  l'emploi  des  compresses  aseptiques,  limitant  le 
foyer  opératoire,  le  séparant  du  reste  de  la  grande  cavité  abdo- 
minale, a  permis  d'opérer  pour  ainsi  dire  en  dehors  du  ventre, 
en  concentrant  les  manœuvres  opératoires  sur  l'organe  malade, 
sans  exposer  les  autres  viscères,  et  a  autorisé  des  interventions 
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poor  lésions  supputées  avec  la  certitude  de  ne  pas  infecter  la 
grande  séreuse. 

Cest  à  ces  progrès  de  la  technique  que  la  chirurgie  de 
resiomac  et  de  l'intestin,  et  plus  antérieurement  la  chirurgie  du 
petit  bassin,  sont  redevables  de  leurs  si  beaux  résultats. 

Poorlefoie,  la  transformation  n'avait  pas  été  aussi  radicale. 

Bien  des  interventions  sur  les  voies  biliaires  donnaient  encore 

Doe  forte  mortalité,  ou  ne  permettaient  que  des  explorations 

focomplètes.  Trop  longtemps  la  chirurgie  des  voies  biliaires  s'est 

limitée  aux  opérations  sur  la  vésicule,  et  alors  même  que  Ton 

savait  explorer  le  cholédoque,  on  avait  encore  trop  de  tendance 

à  négliger  le  canal  hépatique  ou  le  hile  du  foie.  «  La  chirurgie 

biliaire  doit  être  de  moins  en  moins  vésiculaire  pour  devenir  de 

plus  en  plus  canaliculaire  »  (Terrier)  *. 

On  faisait  des  opérations  incomplètes,  par  suite  de  Tinsuffi-. 
sance  de  la  technique.  La  position  de  Trendelenburg  pour  les 
opérations  pelviennes  a  rendu  simples  et  faciles  des  interven* 
Uons  autrefois  difficiles  et  graves.  Pour  les  voies  biliaires,  sur  un 
malade  couché  à  plat,  le  chirurgien  était  obligé  d'opérer,  surtout 
chez  les  individus  un  peu  gras,  au  fond  d'une  cavité  profonde, 
d'où  opération  longue,  laborieuse.  Les  incisions  employées 
étaient  parcimonieuses  et  mal  repérées,  d*où  nouvelles  diffi- 
collés. 

On  peut  dire  que  Temploi  du  coussin  dorsal,  pour  repousser  le 
cholédoque  et  le  duodénum  au  contact  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  a  fait  faire  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires  autant 
de  progrès  que  la  position  inclinée  de  Trendelenburg  pour  les 
opérations  pelviennes. 

C'est  à  John  Wheelock  EUiot  ^  que  nous  sommes  redevables 
de  remploi  du  coussin  dorsal  dans  les  opérations  biliaires. 
Traitant  de  la  suture  des  voies  biliaires,  J.  W.  EUiot  écrit 
en  18^  :  «  La  difGcuIté  de  Topération  et  les  dangers  qu  on  lui 
attribue  constituent  le  principal  obstacle  à  la  suture  immédiate 
des  voies  biliaires.  Comme  j'ai  trouvé  l'opération  moins  difficile 
<iue  je  ne  m*y  attendais,  je  vais  indiquer  la  technique  par 
laquelle  j'ai  suturé  les  canaux  cholédoque  et  hépatique.  On 
place  le  malade  en  position  déclive,  suspendu  par  des  liens  qui 
passent  sous  les  bras,  sur  un  plan  incliné  presque  à  45*".  Un  sac 
<ie  sable  est  placé  sous  le  dos  de  manière  que  le  malade  forme 
ttiie  courbe  par-dessus  le  sac.  Dans  cette  position,  les  intestins 

^.Terrier,  huU.  et  mém.  Soc,  ch.,  1905,  p.  1104. 

^•l.^\  EUiot,  Immédiate  suture  of  the  gaU-dacts  and  the  gall-bladder 
•^/^  «*^f»cUon  of  stones,  with  cases,  Annals  of  surgery^  XXII,  juin  1895, 
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» 

descendent  vers  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  de  sorte  que 
lorsque  le  foie  est  écarté  avec  un  crochet,  l'air  s'insinue  entre  le 
foie  et  les  intestins,  tout  comme  il  pénètre  dans  le  bassin  dans  la 
position  de  Trendelenburg...  » 

Après  J.  W.  Elliot,  Mayo  Robson*  a  adopté  le  coussin  dorsal 
et  en  a  vulgarisé  remploi.  Il  a  ihontré  qu'il  n'était  pas  nécessaire  de 
mettre  le  malade  en  position  déclive,  comme  le  disait  Elliot,  — 
nous  dirions,  en  position  proclive,  —  mais  que  tout  en  mainte- 
nant la  table  dans  une  position  horizontale,  le  coussin  dorsal 
rendait  d'immenses  services. 

La  méthode  d'EIIiot  est  partout  employée,  à  tel  point  que 
nous  avons  maintenant  de  la  difficulté  à  comprendre  comment 
on  pouvait  autrefois  opérer  sur  les  voies  biliaires.  Ou  plutôt, 
nous  comprenons  trop  facilement  pourquoi  ces  opéralions 
étaient  pénibles,  longues  et  laborieuses. 

Il  n'y  avait  point  que  la  position  donnée  aux  malades  qui  fûl 
mauvaise,  il  y  avait  encore  les  incisions  qui  étaient  insuffisantes 
et  n'étaient  pas  repérées  pour  conduire  sûrement  à  la  fois  et  sur 
la  vésicule  et  sur  les  voies  biliaires. 

Avant  tout  il  faut  voir  nettement  ce  que  l'on  fait,  et  pour 
cela  se  donner  du  jour.  C'est  dire  que  les  incisions  ne  doivent 
pas  être  parcimonieuses.  On  fera  «  a  gênerons  incision  »,  comme 
disent  les  Américains'. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'incision  de  choix 
et  .si  les  uns  emploient  l'incision  de  Kocherou  de  Mayo  Robson, 
d'autres  donnent  la  préférence  à  l'incision  de  Beavan  ou  à  celle 
de  Kehr.  Mais  tous  rejettent  l'incision  verticale,  qu'elle  soit 
médiane  ou  latérale.  Pour  ma  part,  j'emploie  systématiquement 
l'incision  ondulée  de  Kehr,  qui  est  peu  mutilante  et  remplit  tous 
.les  desiderata.  Des  opérations  qui  laissaient  autrefois  une 
pénible  impression  de  longueur  et  de  difficulté,  paraissent 
aujourd'hui  simples  et  faciles  grâce  à  l'incision  de  Kehr.  Le 
service  rendu  à  ce  point  de  vue  par  le  chirurgien  allemand  me 
parait  considérable. 

Malgré  tous  les  progrès  de  la  technique,  —  emploi  du  coussin 
dorsal,  incision  longue  et  logiquement  tracée,  extériorisation 
du  foie  quand  elle  est  possible,  —  il  est  une  portion  du  cholé- 
doque qui  n'est  pas  toujours  explorée  d'une  façon  satisfaisante, 
c'est  la  portion  duodénale. 

Le  cas    de  Zeller'  est   à   cet    égard   des  plus   instructifs. 

i.  Mayo   Robson,  Diseases  of  Ihe  galUbladder  ond  bile  dacts,  3*  édii., 
Londres,  1904. 

2.  To  inake  a  carefai  examinatlon  of  ail   the  bile  passages  a  generous 
incision  is  needed  (Howard  D.  ColUns). 

3.  Zeller,  Derlina^  klinische  Wochenschrift,  1902,  n"  35,  p.  822. 
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Ed  i902,  ce  chirurgien  relate  un  cas  d'ictère  par  rétention,  dans 
lequel,  oe  trouvant  pas  de  calcul  dans  les  voies  biliaires,  il  (il  le 
diagoostic  de  tumeur  maligne  du  pancréas,  en  se  basant  sur 
l'eiislence  d'une  masse  nodulaire  très  dure  dans  la  tête  de 
ïorgBne,  La  malade  meurt  six  jours  après  l'opération  et,  à 
j'aulopsie,  on  trouve,  après  ouverture  du  duodénum  et  explo- 
ration de  la  papille,  un  calcul  du  volume  d'une  noisette!  Aussi 
Zeller  s'est-il  imposé  comme  règle,  en  cas  d'occlusion  biliaire 
sans  cause  bien   évidente   pendant   l'opération,  de  toujours 
inciser  le  duodénum  et  d'examiner  la  région  ampullaire. 

Le  cas  de  Zeller  n'est  pas  unique.  Comme  suite  à  la  commu- 
nication de  Mac  Burney  à  la  Société  chirurgicale  de  New- York, 
Robert  F.  Weir*  relate  deux  cas  de  calculs  enclavés  dans  Tam- 
poule  et  un  cas  de  cancer  de  la  papille  pour  lesquels  il  eût  été 
fort  satisfait  de  connaître  l'opération  de  Mac  Burney. 

Dans  le  cas  de  Routier  ^  les  suites  immédiates  de  l'opération 
semblaient  démontrer  que  l'on  avait  enlevé  tous  les  calculs; 
quatre  calculs  avaient  été  retirés  du  cholédoque.  Après  une  gué- 
rison  de  six  mois,  la  malade  succombe  à  une  péritonite,  due 
vraisemblablement  à  la  rupture  du  cholédoque.  A  Tautopsie  on 
trouve  dans  l'ampoule  de  Vater  un  calcul  à  facettes  qui  obs- 
truait le  cholédoque,  et  un  calcul  ramifié  dans  la  branche  droite 
du  canal  hépatique.  «  Il  est  certain  pour  moi,  ajoute  Routier, 
que  tous  ces  accidents  ont  été  occasionnés  par  la  présence  de  ce 
calcul  dans  l'ampoule.  Ce  calcul  existait  certainement  lors  de 
mon  opération  ;  j'en  fis  sortir  quatre  par  pression,  en  leur  fai- 
sant suivre  une  marche  rétrograde;  il  est  probable  qu'il  y  en 
avait  cinq  et  que  le  cinquième  m'a  échappé.  »  Voilà  donc  une 
malade  qui  paraissait  guérie,  l'ictère  avait  disparu,  et  elle  suc- 
cofnl>e  avec  un  calcul  de  Tampoule. 

Le  malade  sur  lequel  Riedel  en  1888  pratiqua  pour  la  première 
fois  la  cholédoco-entérostomie  était  porteur  d'une  fistule  de  la 
vésicule.  Riedel  fait  une  laparotomie,  incise  le  cholédoque 
dilaté ,  en  fait  le  cathétérisme  de  haut  en  bas  sans  découvrir 
aucun  calcul,  mais  en  sentant  à  la  palpation  une  certaine  indu- 
ration. Il  fait  une  suture  entre  le  cholédoque  et  le  duodénum. 
Le  malade  meurt  de  péritonite  et  à  l'autopsie  on  trouve  un 
calcul  de  l'ampoule  de  Vater. 

ûans  un  cas  de  Betham  '  c'est  seulement  à  la  troisième  inter- 
vention que  l'on  pût  extraire  le  calcul  enclavé  dans  l'ampoule, 
^V  cela  grâce  à  la  duodénotomie.  On  pourrait  multiplier  les 

\.«|ObertP.  Wcir,  AnnaUof  Surgery,  Philadelphie,  1898,  vol.  XXVIll,  p.  518. 
^  w»ii\er,  BuU.  et  mém,  de  la  Soc.  de  Ch.  de  Paris,  1905,  p.  1071. 
*.  BtUito,  BHL  med,  J.,  1902,  28  juin. 
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exemples  de  calcul  enclavé  dans  l'ampouln  et  dont  une  cholé- 
docotomie  ordinaire  n'a  même  pas  fail  soupçonner  la  présence. 
Or  ces  calculs  de  la  portion  duodénale  du  cholédoque  ne  sont 
pas  exceptionnels.  Si  Riedel  prétend  que,  sur  100  cholédocolo- 
mies,  il  n'a  jamais  vu  de  calculs  enclavés  dans  la  portion  duodé- 
nale,  Kehr,  sur  200 cholédocolomies avec  v  hepaticus  drainage  ». 


d'apris  Mo; 


a  été  obligé,  dans  vingt  cas,  d'extraire  le  calcul  par  la  papille, 
c'est-à-dire  par  voie  duodénale. 

Avant  toute  description  des  méthodes  qui  permettent  l'abla- 
tion des  calculs  enclavés  de  la  porllon  duodénale  du  cholédoque, 
nous  tenons  à  bien  préciser  qu'elles  ne  sont  que  des  mélhodfs 
d'exception,  auxquelles  on  ne  doit  avoir  recours  qu'en  dernier 
ressort,  après  avoir  vu  échouer  les  manœuvres  ordinaires. 

L'opération  de  choix  sera  toujours  la  cholédocotomie  supra- 
duodénale,  avec  extirpation  des  calculs  accessibles;  —  refoule- 
ment, si  possible  et  seulement  de  bas  eu  haut,  des  calculs  de  la 
portion  duodénale  ;  —  et  exploration  de  haut  en  bas  du  segment 
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aférkardn  cholédoque.  Daos  un  cas  quejjai  opéré  en  1907 
éaask  service  de  M.  Reclus,  à  la  clinique  chirurgicale  de  la 
ClwnlÉ,  j'ai  pu  enlever,  par  taille  haute  d'un  cholédoque  exlré- 
memenl  dilaté,  45  gros  gros  calculs  à  facettes  qui  obslruaient 
le  conduit  biliaire,  depuis  le  confluonl  hépato-cyslique  Jusqu'à 
Vampule.  La  bougie   exploratrice  métallique   ayant   pénétré 


mg.  1S-1I    —  Cil  on  duchDltdoqnsIMDrnihin) 

J<U([De  dans  le  duodénum  oii  on  pouvait  la  sentir  à  travers  les 
Ioniques  de  l'intestin,  j'ai  terminé  l'opération  par  la  cholécys- 
lïclomie  complémentaire  el  le  drainage  de  l'hépatique.  La  dis- 
psnlJOD  de  l'iclère  el  la  guérison  de  la  malade  sans  fistule 
"oolreiit  que  vraisemblablement  je  n'avais  pas  laissé  de  calcul. 
l*s  premières  manœuvres  de  toute  op(.-ratioD  pour  calcul  du 
cholédoque,  —  quel  que  soit  le  siège  du  calcul,  même  s'il  paraît 
"ixpK.  très  volumineux  et  si  la  palpation  le  montre  enclavé  dan» 
la  portion  duodénale,  —  ces  premières  manœuvres  doivent  tou- 
jours se  succéder  dans  le  même  ordre.  Avant  tout,  on  recon- 
Milra  la  vésicule  et  le  cystique,  et  en  exerçant  sur  le  cyslique 


^2  CONaRÉS  FRANÇAIS   DE  CHIRURGIE 

une  iraclion  légère,  on  mellra  en  évidence  le  cholédoque  et 
Thépatique.  Le  cholédoque  sera  systémaliquement  incisé  dans 
sa  portion  sus-duodénalc,  ce  qui  permettra  d'explorer  les  voies 
biliaires,  non  seulement  dans  leur  segment  inférieur,  —  ce  que  la 
duodénotomie  permettrait, —  mais  aussi  dans  toute  leur  portion 
avoisinant  le  hile  du  foie. 

Toute  manœuvre  par  voie  duodénale  sera  donc  précédée  d'une 
cholédocotomie  supraduodénale.  Et  si  Texploration   inlracanali- 
culaire  montré  un  calcul  enclavé  dans  le  segment  duodénal,  le 
plus  simple  sera  de  le  mobiliser  et  de  le  refouler  de  bas  en 
haut.  Ce  refoulement  n'est  pas  toujours  possible.  Parfois,  il  est 
des  plus  simples.  Dans  d'autres  cas,  il  nécessiterait  des  ma- 
nœuvres telles  qu'il  pourrait  en  résulter  des  lésions  irrémédiables 
pour  le  conduit,  et  même  des  hémorragies  graves.  Si  on  ne  peut 
refouler  le  calcul  par  en  haut,  on  peut  essayer  de  le  faire  tomber 
dans  le  duodénum;  la  manœuvre  réussit  rarement.  On  ne  doit 
pas  essayer  la  cholédocotripsie,  qui  est  une  mauvaise  pratique, 
car  rien  ne  prouve  que  tous  les  fragments  s'échapperont  vers  le 
duodénum  et  Mayo  Robson  lui-même  qui  a  plutôt  tendance  à 
défendre  l'opération  de  Lawson  Tait,  reconnaît  que  les  inconvé- 
nients sont  :  d'abord  la  possibilité  de  dommages  sérieux  du  cholé- 
doque au  cours  des  manipulations;  ensuite,  le  danger  de  laisser 
des  fragments  qui  pourront  plus  tard  servir  de  point  de  départ  à 
de  nouveaux  calculs. 

Si  la  bougie  exploratrice  franchit  facilement  la  traversée  duo- 
dénale du  cholédoque  et  si  l'on  sent  son  extrémité  libre  dans 
l'intestin,  le  chirurgien  peut-il  terminer  son  opération  en  toute 
sécurité?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Dans  le  cas  d'obstruction 
calculeuse  ancienne,  avec  grande  dilatation  des  voies  biliaires, 
il  arrive  que  l'on  puisse  introduire  de  haut  en  bas  une  bougie 
jusque  dans  le  duodénum,  ne  rencontrer  aucun  obstacle  et 
cependant  laisser  un  calcul  et  même  un  gros  calcul.  Dans  un  cas 
de  cholédocotomie  de  Terrier,  en  1905  \  auquel  nous  avons 
assisté,  l'explorateur  en  gomme  avait  facilement  pénétré  jusque 
dans  le  duodénum,  et  cependant,  à  l'autopsie  de  la  malade,  quel- 
ques jours  après,  on  trouva  un  calcul  de  la  portion  duodénale 
du  cholédoque,  n'oblitérant  qu'incomplètement  le  canal. 

Ce  qui  montre  deux  choses  :  qu'il  vaut  mieux  explorer  avec  un 
instrument  métallique  qu'avec  une  bougie  en  gomme  et  que  cette 
exploration  ne  suffit  pas  toujours. 

L'explorateur  métallique  dont  je  me  sers  est  l'explorateur  de 


i.  Terrier,  Le  drainage  des  voies  biliaires,  Bull,  et  Tném.  Soc.  cA.,  Paris, 
1905,  p.  1907. 
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Desjardins.  Il  se  compose  d'une  boule  olivaire  métallique  montée 
sur  un  manche  également  métallique  et  flexible,  les  olives  étant, 
suiranl  les  besoins,  de  dimension  variable.  L'explorateur  métal- 
lique a  l'avantage  de  donner  avec  les  calculs  un  contact  plus 
perceptible;  mais  il  ne  peut  habituellement  franchir  l'ampoule. 
Aussi  après  avoir  exploré  avec  l'olive  métallique,  je  termine  par 


"le  dernière  exploration  avec  un  stylet.  L'exploration  de  l'inlé- 
neur  du  cholédoque,  avec  le  doigl,  quand  elle  est  possible,  est 
celk  qui  donne  les  meilleurs  résultats,  et  Kehr  la  recommande 
'irement. 

Lnpioralion  inlracanaliculaire,  à  elle  seule,  ne  suiTilpas.  Il 
'>ut  encore  pa/per  la  région  du  duodénum  traversée  parle  cholé- 
'loque,  A  fortiori,  la  palpation  doit  être  faite  avec  plus  de  soin 
Mcoredans  les  cas  où  l'obstacle  n'a  pu  être  trouvé  dans  la  por- 
''on  haute  du  cholédoque.  Et  une  palpation  bien  menée  néces- 
''le  parfois  un  décollement  du  duodénum . 

Si  le  décollement  du  duodénum  et  la  palpation  complète  qui 
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en  résulte,  montrent  une  induration  quelconque,  il  faut  faire  une 
des  opérations  que  Ton  a  préconisées  par  voie  duodénale. 

Ces  interventions  par  voie  duodénale  sont  au  nombre  de 
trois  : 

!*•  L'extraction  des  calculs  biliaires  arrêtés  au  niveau  de  l'am- 
poule, ou  lithectomie  cholédochienne  par  voie  duodénale^  ou  opéra- 
tion de  Col  lins  *. 

2°  L'extraction  des  calculs  de  Tampoule  de  Va  ter,  après  section 
de  la  papille,  ou  opération  de  Mac  Burney'^, 

3°  L'extraction  des  calculs  de  la  portion  duodénale  et  rétro- 
duodénale  du  cholédoque,  à  travers  une  incision  de  la  paroi 
postérieure  du  duodénum,  ou  opération  de  Kocher^, 

Ces  trois  opérations  nécessitent  forcément  une  ouverture 
préalable  de  la  paroi  antérieure  du  duodénum,  c'est-à-dire  une 
duodénotomie, 

DuoDÉNOTOMiE.  —  La  duodénotomie  peut  être  pratiquée  dans 
un  but  de  diagnostic,  pour  s'assurer  de  Tétat  de  Tampoule  de 
Vater  et  de  la  portion  duodénale  du  cholédoque  :  c'est  une  duo 
dénotomie  exploratrice. 

Ainsi  Korte  *,  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  à  vési- 
cule dilatée,  n'ayant  pas  trouvé  la  cause  de  la  rétention  biliaire, 
pratique  une  duodénotomie  exploratrice  et  constate  une  sténose 
—  qu'il  crut  à  tort  cicatricielle  —  de  l'orifice  du  cholédoque, 
avec  intégrité  de  l'orifice  pancréatique.  Il  pratique  la  section  du 
cholédoque  et  refait  un  orifice  muqueux.  La  malade  vécut  un  an 
et  sept  mois,  puis  fut  reprise  de  phénomènes  de  rétention 
biliaire  auxquels  elle  succomba  après  une  deuxième  intervention. 
Le  rétrécissement  du  cholédoque  était  de  nature  cancéreuse  et 
son  existence  môme  eût  passé  complètement  inaperçue  lors  de  la 
première  intervention  si  Korte  n'avait  eu  recours  à  une  ouverture 
du  duodénum. 

Dans  un  autre  cas  de  cancer  de  la  papille,  étudié  également 
par  Korte  5,  on  avait  porté  le  diagnostic  d'ictère  par  rétention 
avec  calcul  du  cholédoque,  mais  possibilité  de  tumeur.  La  vési- 
cule était  très  distendue,  pas  de  calcul  dans  Tarbre  biliaire;  et 
la  duodénotomie  exploratrice  montre  une  tumeur  de  la  papille, 
qui  fut  excisée. 

i.  Howard  D.  Collins,  Cholelilhiasis,  wilh  a  report  of  some  operative  cases 
of  D'  Charles  M^fiurney,  Médical  News,  1898,  l.  Il,  p.  683. 

2.  Mac  Burney,  Annals  of  Surgenj,  1898,  vol.  XXVUI,  p.  481-486. 

3.  Kocber,  Ein  Fall   von  Choledocho-Duodenoslomia    interna  wegen   Gal- 
lenslein,  Corretpondenz-Blatt  fur  Schweitzer  Aerzte^  i*'  avril  1896,  p.  193. 

4.  Kôrte,  Beitriige  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  iind  der  Leber,  Berlin,  1905, 
p.  223. 

5..Kôrle,  Arch,  f.  kl.  Ch.,  Bd.  71,  p.  1049. 
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Dans  Je  cas  de  Quénu  *,  il  s'agissait  d'une  rétention  biliaire 
chez  une  femme  de  trente  et  un  ans.  L'exploration  ordinaire  du 
cbMoque  était  restée  négative.  Après  avoir  constaté  une 
ioduration  uniforme  de  la  tête  du  pancréas  et  avoir  exécuté, 
sans  résultat  pratique,  le  décollement  du  duodénum,  Quénu  fil 
uoe  incision  verticale  sur  la  deuxième  portion  duodénale, 
reconoul  l'ampoule  de  Vater  dont  la  papille  était  même  un  peu 
hypertrophiée,  et  pratiqua  le  cathétérisme  ascendant  du  cholé- 
doque avec  un  stylet  métallique.  Cette  exploration  lui  démontra 
la  perméabilité  du  cholédoque  et  l'absence  de  calculs. 

Dans  un  cas  publié  tout  récemment,  Packhardt  ne  découvre 
que  lors  d'une  deuxième  intervention  et  grâce  à  la  duodéno- 
lomie,  on  ulcère  cicatrisé  de  la  région  ampullaire  avec  oblité- 
ration du  cholédoque. 

Les  avantages  de  la  duodénotomie  exploratrice  ne  sont  plus  à 
discuter  et  il  est  permis  de  penser  que  l'avenir  rendra  son 
emploi  plus  fréquent. 

Dans  d'autres  cas,  il  ne  s'agit  plus  de  duodénotomie  explora- 
trice^ mais  de  taille  duodénale  comme  temps  préliminaire  d'une 
iniervention. 

Le  chirurgien  a  porté,  au  cours  de  son  exploration  intra- 
abdominale,  le  diagnostic  de  calcul  du  cholédoque.  Il  a  nette- 
ment senti,  soit  par  exploration  intracanaliculaire  après  cholé- 
docotomie  supraduodénale,  soit  par  la  palpation,  un  calcul  bas 
situé  qu'il  est  impossible  de  refouler.  On  recourt  alors  à  l'inci- 
sion duodénale  pour  aborder  directement  le  calcul  :  c'est  une 
duodénoto  mie  p  rélimin  a  ire . 

HiSTORtouB.  —  La  première  duodénotomie  fut  pratiquée  de 
propos  délibéré  par  Mac  Burney*  en  1891,  et  l'observation  com- 
muniquée le  11  mars  de  la  même  année  à  la  New- York  Surgical 
Society.  Mais  le  travail  plus  complet  de  Mac  Burney  ne  fut 
publié  qu'en  1898.  Les  chirurgiens,  ne  connaissant  pas  le  cas  de 
.Mac  Burney  et  ayant,  au  cours  d'interventions  sur  les  voies 
biliaires,  ouvert  accidentellement   le    duodénum,    songèrent  à 
utiliser  cette  brèche  pour  établir  un  diagnostic  et  surtout  pour 
pratiquer  l'ablation  du  calcul,  ainsi  Pozzi  et  Czerny. 

Dans  le  cas  de  Pozzi  ^  en  disséquant  les  adhérences  qui 
unissent  toute  la  face  inférieure  du  foie  à  l'intestin  et  à  Testo- 
niac,  on  tombe  dans  une  cavité  d'où  sort  de  la  bile  et  dans 
laquelle  une  sonde  permet  de  reconnaître  un  calcul  du  volume 

*•  Qoènu  et  Duval,  Revue  de  Chirurgie,  cet.  1905,  n°  10. 
^  ^^^"'gy»  ^ew-York  médical  Journal,  1891,  p.  528. 
3.  Poni^  BuUetins  et  mémoires  de  ta  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XX, 
»*ance  du  25  juillet  18W,  p.  630-Ô34. 
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d'une  amande  sèche.  Ce  calcul  est  extrait,  et  on  constate  qu'il 
est  inclus  partie  dans  le  cholédoque  ulcéré  et  partie  dans  le 
duodénum  au  niveau  de  sa  première  portion.  L'incision  duo- 
dénale  est  refermée  soigneusement  au  moyen  d'un  surjet  de 
catgut  comprenant  toutes  les  tuniques  de  Tintestin  et  complété 
par  un  deuxième  plan  de  sutures  de  Lembert  à  la  soie  fine,  ren- 
forcé par  endroits  d'un  troisième  rang  de  sutures  séparées.  La 
malade  guérit  sans  fistule. 

En  1892,  Czerny  *  propose  une  intervention  sur  les  voies 
biliaires  comportant  une  duodénotomie  préalable.  Cinq  ans  plus 
tard,  sur  une  malade  opérée  le  27  mai  1896  par  Marwedel  et 
chez  laquelle  l'opération  avait  été  incomplète,  ayant  simplement 
consisté  dans  Tablation  d'un  calcul  du  cystique,  Czerny  '  ouvrit 
comme  Pozzi  le  duodénum  et  profita  de  cette  brèche  acciden- 
telle pour  faire  une  exploration  complète  et  un  traitement 
rationnel.  Quelques  mois  après  l'intervention  de  Marwedel,  la 
malade  avait  souffert  de  coliques  hépatiques,  rendu  des  calculs 
par  rintestin  et  présenté  de  l'ictère.  Le  8  déèembre  1897,  elle  est 
opérée  par  Czerny.  La  vésicule,  très  adhérente  à  la  paroi,  au 
duodénum  et  au  côlon  transverse,  est  libérée  avec  peine.  Au 
cours  des  manœuvres  de  décollement,  le  duodénum  se  trouve 
déchiré,  il  s'en  échappe  une  grande  quantité  de  bile  et  comme 
la  palpation  permet  de  sentir,  dans  la  profondeur,  un  calcul  du 
volume  d'une  noisette,  on  agrandit  la  brèche  duodénale  et  on 
extrait  avec  une  pince  le  calcul,  enclavé  dans  l'ampoule.  On 
termine  d'une  manière  un  peu  complexe,  en  anastomosant  la 
vésicule  avec  l'ouverture  du  duodénum,  préalablement  rétrécie; 
cette  dernière  manœuvre  était  au  moins  inutile,  puisque  le  cours 
de  la  bile  était  rétabli.  Cette  observation  de  Czerny  est  intéres- 
sante à  plusieurs  titres.  Elle  démontre  à  la  fois  l'insuffisance 
des  opérations  dans  lesquelles  on  ne  fait  pas  une  exploration 
complète  et  méthodique  des  voies  biliaires  et  la  valeur  thérapeu- 
tique de  la  taille  du  duodénum. 

Ce  n'est  plus  accidentellement,  comme  Pozzi  et  Czerny,  mais 
c'est  de  propos  délibéré  que  Terrier  ^  a  fait,  le  premier  en  France, 
la  duodénotomie  pour  calcul  enclavé  dans  l'ampoule  (opération 
faile  avec  succès  le  11  janvier  1894,  celle  de  Pozzi  étant  posté- 
rieure). II  s'agissait  d'une  malade  de  cinquante-cinq  ans  à 
laquelle  il  avait  pratiqué,  le  9  mai  1893,  la  cholécystectomie  pour 
cholécystilc  calculeuse.  La  malade  guérit,  mais  avec  fistule 
biliaire  et  ictère  persistant  avec  décoloration  des  matières.  Aussi, 

1.  Czerny,  Wiener  medicinische  Blàtter,  1892,  16  juin,  n*  24,  p.  337-380. 

2.  In  Petersen,  Beilràge  sur  Paih.  u.  Thcr,  der  Gallensleinkrankheiten. 

3.  Terrier,  Bull.  Acad.  de  Méd.  Paris,  6  mars  1894,  p.  22i-23.», 
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le  ii  janvier  i894,  Terrier  pratique  une  seconde  laparotomie 

et,  après  libération  de  nombreuses  adhérences,  constate  par  le 

toucher  un  calcul  assez  gros,  peu  mobile,  profondément  situé 
ea  Brrière  de  la  première  portion  du  duodénum.  »  Je  résolus 
(/barrir  rinteslin,  afin  de  m'assurer  si  le  calcul  n'était  pas  dans 
l'ampoule  de  Vater.  Cette  incision  faite,  de  façon  à  introduire 
Imdex  dans  Tintestin,  incision  longitudinale  par  rapport  au 
cylindre  duodénal,  il  me  fut  facile  de  reconnaître  que  le  calcul, 
at)solument  immobilisé,  était  situé  juste  au-dessus  de  l'ampoule 
de  Vater.  Alors,  avec  le  doigt  indicateur  droit,  recourbé  en 
crocliel  et  placé  dans  le  duodénum,  je  pus  reporter  en  haut 
dabord,  puis   en   avant  la   face  postéro-interne  de  Tintestin, 
au-dessus  de  laquelle  siégeait  le  calcul,  et  je  pus  inciser  le  cholé- 
doque, parallèlement  à  son  axe.  Ce  canal,  très  épaissi  (1  mm.  à 
1  mm.  1/2)  et  fibreux,  renfermait  un  calcul  mûriforme  pesant 
Igr.îo,  long  de  18  millimètres  et  large  de  15  à  17  millimètres, 
calcul  véritablement  enchatonné  dans  le  cholédoque  et  que  je 
ne  pus  enlever  qu'après  avoir,  à  Taide  d'une  sonde  cannelée, 
détaché  ses  adhérences  à  la  paroi,  moulée  sur  lui. 

«  Ceci  fait,  je  procédai  d'abord  à  la  suture  très  soignée  de  la 
plaie  du  duodénum,  suture  à  deux  étages  à  points  séparés  et  par 
le  procédé  de  Lambert.  Mais,  avant  cela,  j'avais,  avec  une  bougie 
uréthrale  stérilisée,  pratiqué  le  cathétérisme  du  cholédoque,  en 
haut  vers  le  foie  et  en  bas  vers  l'intestin,  pour  m'assurer  de 
ia  perméabilité  du  conduit. 

We  fis  alors  la  suture  du  canal  cholédoque  à  Taide  de  la  soie 
fine  et  je  pus  placer  ainsi  trois  points  de  suture.  —  Guérison.  » 

L'opération  de  Terrier  est  donc  une  cholédocotoinie  trans- 
doodénale,  avec  fermeture  de  l'incision  du  cholédoque. 

Kocher\  le  4  juin  1894,  a  fait  la  taille  du  duodénum  pour 
calcul  enclavé  dans  la  portion  intraduodénale  du  cholédoque 
et  a  décrit  Tannée  suivante  son  procédé  de  cholédoco-duodé- 
noslomie  interne. 

Kehr%  indépendamment  de  Kocher,  exécuta  l'opération 
tû  1894. 

Ea  Angleterre,  la  première  opération  par  voie  duodénale 
pour  lithiase  biliaire  a  été  pratiquée  par  Mayo  Robson,  le 
^'t  juin  1897  '.  La  vésicule  est  très  atrophiée,  il  n'y  a  de  calcul 
ni  dans  la  vésicule  ni  dans  les  conduits;  mais  deux  petits  calculs 
irès  durs  siègent  dans  Tampoule  de  Vater  et  sont  enlevés  grûce 
^  une  incision  du  duodénum,  qui  fut  ensuite  suturée.  Pas  de 

1.  Kocher,  Con^sponcfe»;  Blait  fur  Schweilzer  Aerzle,  (•'avril  1895,  p.  193. 
^  H.  Kehr,  Uandbuch  der  Praktiseken  Chirurgie,  2«  édit.,  t.  III,  p.  517. 
^'  Mayo  Robson,  loco  citaio, 
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drainage  et  guérison  complète  sans  fistule,   vérifiée  six  mois 
après. 

Mayo  RobsoD  avait,  en  1904,  pratiqué  15  fois  la  duodéno-cholé 
docotomie  avec  12  guérisons.  Ses  neuf  derniers  malades  avaient 
tous  guéri.  Après  la  relation  de  son  premier  cas,  il  ajoute  que 
l'opération  est  en  réalité  moins  difficile  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  croire  et  qu'elle  est  singulièrement  facilitée  par  le  coussin  de 
sable  sous  les  vertèbres  dorsales  inférieures.  Quand  le  foie  est 
petit  et  que  le  cholédoque  ne  peut  être  amené  facilement,  sa 
découverte  à  travers  le  duodénum  peut  être  plus  simple  que 
l'opération  ordinaire  de  cholédocotomie.  Enfin  la  méthode 
duodénale  laisse  persister  une  ouverture  par  laquelle  des  calculs 
oubliés  pourraient  passer.  Elle  permet  aussi  d'arriver  sur  l'ori- 
fice du  canal  pancréatique,  et  Mayo  Robson  relate  un  cas  opéré 
par  lui  en  février  1903  dans  lequel  il  a  pu,  par  voie  duodénale, 
enlever  un  calcul  pancréatique.  A  ce  jour,  Mayo  Robson 
compte  21  interventions  pour  calcul  biliaire  par  voie  duodénale. 

En  1899,  Kocher  *  a  pu  réunir  20  cas  de  duodénotomie  pour 
lithiase. 

En  1902,  Charles  Otto  Thienhaus^  a  donné  la  statislique  des 
cas  publiés,  soit  29  cas.  Il  a  ainsi  ajouté  9  cas  nouveaux  (1  cas 
deTinker,  1  cas  de  Mayo,  2  cas  de  Robinson,  2  cas  de  G.  13. 
Murphy,  3  cas  de  A.  H.  Ferguson  et  1  cas  personnel). 

En  1906,  John  C.  Hancock^  a  pu  réunir  un  total  de  62  cas, 
soit  33  cas  nouveaux  (11  cas  de  Mac  Burney,  13  cas  de  Mayo 
Robson,  4  cas  de  W.  J.  Mayo,  3  cas  de  Kehr,  1  cas  de  Dalziel, 

1  cas  personnel).  Et  l'auteur  fait  remarquer  avec  raison  que  les 
20  observations  rassen^blées  par  Kocher  s'étendent  sur  une 
période  de  neuf  ans,  de  1890  à  1900.  Depuis  lors,  41  cas,  soil 
plus  des  deux  tiers,  ont  été  publiés  dans  ces.  cinq  dernières 
années.  Ce  qui  montre  que  l'opération  a  pris  rang  à  côté  de 
celles  qui  ont  déjà  fait  leurs  preuves. 

Enfin  cette  année  môme,  Connel  *  a  rassemblé  77  cas  d'opéra- 
tions par  voie  duodénale,  dont  un  cas  personnel  (11  cas  de 
Marc  Burney,  21  cas  de  Mayo  Robson,  8  cas  de  Moynihan,  5  cas 
de  Kehr,  4  cas  de  Mayo,  4  cas  de  Sprengel,  2  cas  de  Kocher, 

2  cas  de  Ochsner,  2  cas  de  Ferguson,  2  cas  de  Robinson,  2  cas 
de  Petersen,  1  cas  de  Czerny,  1  cas  de  Langenbuch,  1  cas  de 
Terrier,  1  cas  de  Iloflmann,  1  cas  de  Pozzi,  1  cas  de  Haasler, 


1.  KocheVf  Chirurgie  Operationslehf'e,  id02j  p.  346. 

2.  Charles  Otto  Thienhaus,   Annals  of  Surgenj,  vol.   XXXVI,  déc.    1902. 
p.  927. 

3   Hancock  John  C,  /rf.,  vol.  XLIII,  janvier  1906,  n*  1,  p.  69-19. 
4-  F.-G.  Connel,  M.,  1908,  vol.  XLVllI,  n»  4,  avril,  p.  558-592. 
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1  cas  de  Thienhaus,  1  cas  de  Dalziel,  1  cas  de  Tinker,  1  cas  de 
Page,  i  cas  de  Hancoch,  1  cas  de  Lagoutte,  1  cas  de  Sherk,  1  cas 
deConael). 

Aces  77  cas  recueillis  en  i908  par  Connel,  nous  pouvons  en 
ajouter  quelques-uns  :  i  cas  de  Lambotte'  (1900),  1  cas  de 
Carie*  (1899),  1  cas  de  White',  tous  cités  par  Pantaloni*; 
—  6  cas  nouveaux  de  Kehr,  4  cas  de  Czerny,  2  cas  de  Kôrte, 
l.cas  de  Betham*,  i  cas  de  Sutton',  i  cas  de  Pauchet,  soit 
95  cas. 

!•  Technique  de  la  duodénotomie.  —  Toutes  les  fois  que  la 
chose  sera  possible,  il  faudra,  avant  toute  duodénotomie,  mobi- 
Inerte  duodénum,  c'est-à-dire  en  pratiquer  le  décollement  sui- 
vant la  méthode  de  Kocher. 

Kocher^  a  introduit  la  mobilisation  du  duodénum  dans  la 
chirargie  de  la  lithiase  biliaire,  bien  avant  de  la  préconiser  dans 
la  gastro-duodénostomie  latérale.  Dans  sa  première  opération 
decholédoco-duodénostomie  interne,  pratiquée  le  4  juin  1894, 
il  a  essayé,  sans  succès  du  reste,  de  pratiquer  le  décollement.  Il 
est  impossible,  dans  ce  cas,  écrit-il,  de  décoller  le  duodénum  et 
de  mettre  à  nu  sa  face  postérieure.  Au  moment  où  on  essaie  de 
le  décoller,  il  survient  une  hémorragie  au  niveau  de  la  tète  du 
pancréas  et  on  est  obligé  de  tamponner.  Depuis,  les  recherches 
de  Kocher  »  (1902)  et  de  Payr»  (1904)  ont  minutieusement  élu- 
cidé les  conditions  du  décollement  du  duodénum  et  mis  en 
lumière  ses  très  grands  avantages. 

En  France,  Jourdan*^  (en  1895),  dans  sa  thèse  sur  la  cholédo- 
cotomie  faite  sous  Tinspiration  de  Terrier,  envisage  la  possibi- 
lité de  la  mobilisation  du  duodénum  pour  atteindre  plus 
facilement  le  cholédoque  rétroduodénai. 

Un  an  après,  Vautrin  *'  expose  avec  grand  soin  une  manœuvre 


1.  Umbolle,  Ann.  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd,  d* Anvers,  1900,  LXII,  p.  i39- 
143. 

2.  Carie,  Sopra  alcuni  casi  dl  chirurgia  delle  vie  biliari,  XXIII*  Congrès  de 
liSoeUté  italienne  de  Ch.,  1890. 

3.  White,  A  case  of  successfui  removal  of  a  gall-slone  from  the  common 
bile  duct  tbrough  a  wouod  in  Ihe  duodénum,  Bril.  med.  /.,  1898,  7  mai, 
p.  it98. 

4.  Pantaloni,  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abd.,  t.  V,  1901,  n"  1, 
p.  «M28. 

5.  Belham,  Brilish.  med.  J.,  1902,  28  juin. 

6.  Sulion,  Cbolécyslectomie  et  cholédocotomie  duodénale,  Annals  of  Sur" 
jery.  mai  1903. 

1.  Kocher,  Correspondent  Blatl  fur  Chirurgie^  1895,  p.  193. 

H.  Rocher,  Cenlr.  f,  CA.,  1902,  n»  2. 

^'^K^yheuUche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  vol.  LXXV,  1904,  p.  1. 

1«.  Jourdan,  De  la  cholédocotomie,  Ihëse  Paris,  1894-1895. 

tt.  Vautrin,  Bnuede  Chirurgie,  1896.  vol.  XVI,  p.  446-419. 


100  CONGS&S  FRANg&IS  DB  CUIBURGIE 

excelleiile  pour  découvrir  toute  la  position  rétroduodénale  du 
ctiolédoque.  «  La  méthode  rationnelle  (>our  rendre  accessible  le 
cholédoque  serait  de  décoller  l'intestin  des  parties  sou»<-jaceDtes 
et  du  pancréas.  Quand  on  exerce  sur  la  seconde  portion  du 
duodénum  une  lé^re  traction,  on  dislingue  aisément  la  ligne 
de  démarcatioD  précise  entre  l'intestin  et  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique; c'est  sur  cette  ligne  qu'il  faut  inciser  la  séreuse  paralté- 


Icment  à  la  convexité  de  l'angle  duodénal.  On  prolonge  l'incision 
sur  le  bord  externe  de  la  portion  descendante  du  duodénum 
pour  bbérer  les  attaches  séreuses  en  dehors.  Il  sultit,  dès  lors,  de 
décoller  avec  l'ongle  l'intestin  des  tissus  sous-jacenls,  en  récli 
nant  progressivement  en  bas  la  portion  libérée.  En  un  temps 
très  court,  on  a  ainsi  mis  à  découvert  la  partie  du  cholédoque 
qui  se  trouve  dans  la  gouttière  du  pancréas...  Il  me  semble 
doue  acquis  que  l'exploratiou  directe  du  cholédoque  peut  être 
pratiquée  dans  la  porlion  rêlroduodênale  pnr  le  décollement  de 
l'intestin.  » 

Il  y  a  inlérét  k  décoller  non  seulement  le  duodénum^  mais 
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racore  le  pancréas  (Sencert  '),  pancréas  et  duodénum  ne  formanl 
pour  ainsi  dire  qu'un  seul  organe. 

En  France  le  travail  le  plus  important  qui  ait  paru  sur  cette 
qneslion  est  la  thèse  de  Wiart'  (1899),  qui  a  étudié  très  exacte- 
loeiitla  position  de  l'aagle  du  cftlon  et  la  mobilisation  du  duo- 
déaum. 

Les  travaux  de  Desjardins'  (I90i),  de  Sencert'  (1906),  de 


.  Fij.  19-V,  -  aoiédocolr 


Sauvé'  (1908)  étudient  des  points  spéciaux  du  décollement  du 
duodénum,  soit  &  propos  de  la  chirurgie  du  cholédoque,  soil 
à  propos  du  pancréas,  et  vulgarisent  l'emploi  de  cettenonvclle 
iKhnique  grftce  à  laquelle  la  chirurgie  de  la  portion  pancréa- 


•gie  abdominale,  Paris,  t.  X, 


l' L  Sencert,  Btvue  de  Gynécologie  el  de  Ch\ 
IW,  p.  Î7-U. 

!■  WiiH,  Rechercha  êur  tanatomie  topographique  elles  voie$d' 
'«'ÎH.  ib,  Paris.  i8»9. 

1.  DdjardinB,  thfeu  Paris,  IMS. 

t-  Sencert,  loco  cUaio. 

>.  Suif,  Des  pancréalectomies  et  apécislenient  de  la  pancréatectomic' 
MilHiie,  Hmir  de  Ch.,  Paris,  1908,  I.  XXVIII,  p.  113-152  et  33S-3BS. 
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tique  du  cholédoque  et  de  sa  porlioD  duodénale  a  été  complète- 
ment transformée. 

Il  ne  saurait  être  question  de  la  voie  lombaire  pour  aborder  le 
cholédoque.  L'opération  par  cette  voie  ne  peut  être  qu'incom. 
plète,  puisqu'elle  ne  permet  ni  l'exploration  de  la  vésicule,  du 
cystique  et  des  canaux  hépatiques,  ni  l'exploration  de  la  région 
ampullaire.  La  conception  étroite  de  considérer  la  cholédoco- 


Fij.  iO-Vl.  —  CbolÉdocolamis  i^lroduodéuilf   L'opÉntion  ni  temin^.  Elle  doil  toujoun 
a  iPcomiagner  d  un  dninigc  de  rbépiliqup. 

tomie  comme  une  simple  ladle  du  canal,  avec  extraction  d'un 
calcul,  csl  heureusement  abandonnée  aujourd'hui.  Le  but  de 
l'inlervenlion  cliirur^^icale  dans  la  lithiase  biliaire  doit  être  plus 
élevé.  On  doit  tendre  à  explorer  complètement  les  voies  biliaires. 
h  enlever  tous  les  calculs  pour  éviter  les  récidives  et  surtout  à 
réaliser  un  drainage  efficace  contre  l'infection. 

Connaissant  les  avantages  signalés  que  procure  le  décollement 
du  duodénum,  le  chirurgien  qui  veut  pratiquer  une  duodéno- 
tomie  préliminaire  pour  calcul  biliaire  cherchera  avant  tout  à 
simplifler  sa  lâche  en  réalisant  ce  décollement.  S'il  y  a  des 
adhérences  serrées,  le  décollementpeutëlre  impossible  et  même 
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dan^reui,  aussi  ne  faut-il  pas  ÎDsister.  Dans  les  autres  cas,  le 
décollcmeiil  est  une  manœuvre  des  plus  simples. 

Pourcels,  on  incise  le  péritoine  pariétal  en  dehors  et  le  long  de 
laparljon  descendante  du  duodénum,  dans  toute  l'étendue  de 
relie  portioD.  En   bas   l'incision  se    recourbe   légèrement  en 


Hors  pour  longer  l'angle  droit  du  côlon  qui  est  réeUné  au 
""lyai  d'une  valve  en  bas  et  en  dedans. 

'  Lmcision  pariétale  faite,  on  décolle  avec  l'index  le  duo-' 
'inumel  le  cAlon,  et  on  pousse  le  décollement  jusque  derrière 
'Pincréas.  L'aide  saisit  alors  la  portion  descendante  du  duo- 
*nuin  et  l'angle  du  cAlon  avec  les  quatre  doigts  de  la  main 
^whe,  dont  le  pouce  appuie  sur  In  pancréas  Dans  ces  condi- 
"*s.  il  retourne  en  attirant  à  lui  la  portion  descendante  du  duo- 
*tiiiai  et  la  têle  du  pancréas,  et  présente  à  l'opérateur  la  face 
î^sléneure  de  ces  organes.  Jusqu'à  présent  An  n'a  ouvert  aucun 
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vaisseau.  Il  reste  à  isoler  le  cholédoque  dans  son  trajet  rétro- 
pancréatique  ;  on  le  voit  couché  daus  sa  gouttière  glandulaire; 
rien  n  est  plus  facile  que  de  le  dégager  et  de  Tinciser  s'il  6*agit 
d'en  extraire  un  calcul...  Telle  est  la  voie  rétroduodénale  d'accès 
au  cholédoque  après  mobilisation  de  la  seconde  portion  du  duo- 
dénum »  (Sencert). 

Les  avantages  du  décollement  sont  multiples.  Grâce  à  celte 
manœuvre,  on  peut  explorer  par  la  vue  la  portion  pancréatique 
du  cholédoque  ;  on  peut  palper  plus  aisément  le  cholédoque,  la 
région  ampullair.e  et  la  tête  du  pancréas  ;  —  on  peut  surtout 
extérioriser  Tanse  sur  laquelle  sera  pratiquée  l'incision  explora- 
trice et,  avec  un  doigt  passé  derrière  le  cholédoque  pancréatique 
ou  l'ampoule,  repousser  en  avant  le  calcul  et  après  la  duodéno- 
tomie  le  faire  saillir  fortement  pour  l'extraire  plus  aisément  ;  — 
enfin,  sur  une  anse  extériorisée,  les  chances  d'infection  périto- 
néale  diminuent  et  les  sutures  peuvent  être  faites  avec  plus  de 
sécurité,  d'où  des  chances  moins  grandes  de  fistule  duodénale. 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  mobilisation  du  duodénum  n'a  aucun 
inconvénient^  et  Kocher  et  Payr  sont  en  cela  d'accord  avec  de 
nombreux  auteurs  (Lorenz,  Berg,  de  Quervain). 

Le  décollement  duodéno- pancréatique  est  terminé,  lanse 
duodénale  réclinée  en  avant  et  à  gauche  est  maintenue  par  un 
aide  et  la  cavité  péritonéale  soigneusement  garantie  par  une 
barrière  de  compresses  aseptiques.  Comment  va-t-on  pratiquer 
la  duodénotomie?  Va-t-on  faire  une  incision  longitudinale  ou 
une  incision  transversale,  et  à  quel  niveau,  de  façon  à  arriver 
facilement  et  directement  sur  la  papille? 

L'incision  transversale  a  été  préconisée  par  Kocher  et  défendue 
par  lui  avec  des  arguments  excellents. 

Conformément  aux  principes  qu'il  a  défendus  à  propos  de  Tinci- 
sion  transversale  de  l'intestin  grêle  dans  la  gastro-entérostomie, 
Kocher  préconise  l'incision  transversale  de  la  paroi  antérieure 
du  duodénum  et  insiste  sur  le  triple  avantage  qu'elle  présente. 

Elle  respecte  les  vaisseaux,  —  elle  donne  un  jour  excellent  et 
permet  un  large  accès  vers  le  cholédoque,  —  et  enfin  elle 
n'expose  pas,  une  fois  les  sutures  terminées,  à  un  rétrécisse- 
ment de  l'intestin. 

On  a  reproché  à  cette  incision  transversale  de  ne  pas  conduire 
infailliblement  sur  la  papille  et  l'on  trouve  partout  citée  l'obser* 
vation  de  R.  Abbe,  qui,  dans  un  cas  de  cancer  de  la  papille,  fît 
une  incision  beaucoup  trop  basse,  quatre  pouces  au-dessous  de 
l'ampoule  de  Vater;  la  tumeur  ne  fut  trouvée  qu'à  Tautopsie. 
Ou  encore  le  cas  de  Ohl,  dans  lequel  l'incision  transversale 
n'ayant  pas  permis  d'atteindre  la   papille  et  le  calcul,   on  fut 
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obligé  d'adjoindre  un  débridement  vertical,  d^oii  fistule  duodé- 
nale  et  mort  rapide. 

Ces  reproches  s^adressent  plus  aux  opérateurs  qu  a  la  méthode  ; 
si  rincisioD  transversale  est  convenablement  placéç,  c'est-à-dire 
à  mi-hauteur  de  la  portion  verticale  du  duodénum,  ou  mieux 
encore  un  peu  au-dessous,  on  arrivera  aisément  sur  la  région 
papillaire  et  sur  Tampoule.  On  y  arrivera  d'autant  plus  aisément 
que,  quelles  que  soient  les  variations  anatomiques  de  siège  de  la 
papille,  rien  n'est  plus  simple  que  de  faire  bâiller,  d'écarter  les 
lèvres  de  Tincision  duodénale  dans  le  sens  vertical  et  de  voir  ainsi 
une  grande  étendue  en  hauteur  de  la  surface  intraduodénale. 

En  vérité  l'incision  transversale  donne  un  jour  excellent, 
aussi  bien  du  reste  que  l'incision  verticale.  Elle  respecte  plus  les 
vaisseaux  que  celle-ci,  a  dit  Kocher.  Cela  ne  peut  être  nié:  mais 
ce  fait  a-t-il  une  importance  si  considérable? 

Le  seul  argument  de  réelle  valeur  en  faveur  de  l'incision 
transversale,  c'est  la  certitude  de  pouvoir  faire  une  suture  à 
plusieurs  étages,  sans  rétrécir  la  lumière  du  duodénum.  Cet 
argument  mérite  considération.  Mais  il  n'est  pas  impossible, 
après  avoir  incisé  verticalement,  de  suturer  transversalement, 
c  est-à-dire  de  faire  une  duodénoplastie.  Et  enfin  il  faudrait 
démontrer  que  les  opérateurs  qui  emploient  l'incision  longitu- 
dinale ont  eu  des  rétrécissements  consécutifs,  ce  qui  n'a  jamais 
été  prouvé.  Cela  montre  que  les  deux  manières  de  faire  sont 
bonnes,  et  cela  explique  que  l'on  compte  dans  les  deux  camps 
des  défenseurs  convaincus.  Kehr  *,  Kôrte*  donnent  la  préférence 
à  l'incision  transversale  de  Kocher.  Terrier  ^  Mac  Bumey,  Mayo 
Robson,  Quénu  *  préfèrent  V incision  longitudinale.  «  L'incision 
verticale  sur  la  face  antérieure,  qui  fut  faite  par  Mac  Burney, 
Terrier  et  par  nous,  nous  paraît  la  plus  recommandable.  » 
(Quénu.) 

La  meilleure  manière  de  pratiquer  la  duodénotomie  nous 
paraît  ôtre  la  suivante. 

Après  décollement,  le  duodénum  est  saisi  à  chaque  extrémité 
de  sa  portion  verticale  au  moyen  d'un  clamp  de  Doyen  et  Taide 
soutient  les  deux  clamps  de  façon  à  faire  saillir  l'intestin  et  à 
tendre  sa  paroi,  ce  qui  facilitera  l'incision.  Avant  de  pratiquer 
l'ouverture  du  duodénum,  le  chirurgien  aura  grand  intérêt  à 
palper,  à  se  livrer  à  une  minutieuse  exploration  extraduodénale. 
Dans  bien  des  cas,  le  calcul  a  pu  être  senti  à  travers  les  parois 

1.  Kehr,  Technikder  Gallensleinoperalioneriy  Miinchen,  1905,  p.  236. 

2.  Kôrle,  Beilràge  zuv  Ch,  der  GaÙenwege  und  der  Lebevy  Berlin,  1905,  p.  H\. 

3.  Terrier,  Bull.  Acad.  de  méd.,  Paris,  1894,  p.  224. 

4.  QuéDU,  Bull,  et  mém.  Société  de  Ch.  de  Paris,  1905,  p.  962. 
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intestinales  et  la  question  du  siège  de  Tincision  s  est  trouvée 
par  cela  même  résolue. 

Cette  incision  antérieure  sera  faite  à  mi-hauteur  delà  portion 
verticale,  soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  longitu- 
dinal, et  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres. 

Parfois  même,  grâce  à  cette  palpation  après  décollement  duo- 
dénO'pancréatique,  on  s'apercevra  que  le  calcul  peut  être  enlevé 
par  la  voie  rétroduodénale  et  on  aura  évité  Touverture  de  l'in- 
testin. 

On  la  pratiquera  le  plus  simplement  possible,  suivant  la 
méthode  que  chaque  opérateur  emploie  de  préférence  pour 
ouvrir  les  viscères  creux.  La  manière  qui  nous  parait  la  plus 
simple  est  celle  que  nous  utilisons  pour  Testomac  et  Tinteslin 
dans  les  gastro-entérostomies  et  que  nous  avons  vu  employer 
bien  souvent  par  nos  maîtres  Terrier  et  Hartmann.  Avec  une 
pince  à  griffe,  on  fait  un  pli  à  la  paroi  antérieure  du  duodénum 
et  on  transfîxe  au  bistouri  la  base  de  ce  pli,  en  donnant 
d'emblée  à  l'incision  la  longueur  désirée.  Des  pinces  de  Kocher 
repèrent  les  lèvres  de  Touverture  duodénale,  les  écartent  et 
assurent  Thémostase. 

A  ce  moment,  il  est  prudent  de  nettoyer  la  lumière  du  duo- 
dénum avec  des  mèches  de  gaze  montées  sur  des  pinces,  on 
diminue  ainsi  les  chances  d'infection  péritonéale. 

On  peut  alors  explorer  la  papille  et  le  cholédoque. 

Exploration  intraduodénale.  —  Elle  se  fait  à  l'œil  et  au  doigt. 
C'est  la  papille  qui  doit,  avant  tout,  ôtre  reconnue.  Parfois,  elle 
attire  de  suite  les  regards  par  son  volume  énorme;  tel  le  cas  de 
Haasler'  où  la  papille,  contenant  un  calcul,  faisait  dans  la 
lumière  intestinale  une  saillie  de  4  centimètres.  Dans  d'autres 
cas,  la  palpation  révèle  un  calcul  dans  Tampoule,  qui  bombe, 
et  la  papille  se  trouve  par  cela  même  mise  en  évidence. 
Parfois  même,  le  calcul  fait  en  partie  saillie  dans  la  cavité  intes- 
tinale (cas  de  Bland  Sutton)^.  Lorsque  les  lésions  pathologiques 
ne  facilitent  pas  la  découverte  de  la  papille,  il  ne  reste  plus  qu'à 
se  servir  des  données  anatomiques.  A  la  jonction  de  la  paroi 
postérieure  et  de  la  paroi  interne  de  la  portion  verticale  du  duo- 
dénum, à  mi-hauteur  de  cette  portion,  se  détache  un  repli  vertical 
ou  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors  dont  l'extrémité  supé- 
rieure renflée  porte  un  orifice,  la  papille.  Le  renflement  qui 
porte  la  papille,  c'est  le  tubercule  de  Vatcr,  surmonté  lui-môme 
ji  d'un  repli  à  direction  transversale  ou  capuchon. 


1.  Haasier,  Ueber  Cholédochotomie,  Archiv  fur  kUnische  Chirurgie,  LVIII, 
1899,  p.  289. 
il  2.  Sutlon,  Brit  med.  J.,  1900,  19  mai. 
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^9c  Bumey,  puis  Kammerer  *  font  remarquer  avec  raison 
que  l*orifice  du  cholédoque  esl  plus  facile  à  trouver  sur  le 
vi?aot  que  sur  le  cadavre. 

Normalement  la  papille  admet  facilement  l'introduction  d'un 
stylet.  Dilatée  par  la  présence  d'un  calcul,  elle  pourra  admettre 
une  pince  ordinaire  et  permettra  même  parfois,  sans  débride- 
menl  aucun,  l'extraction  de  gros  calculs. 

Le  catbétérisme  du  cholédoque  par  la  papille  —  cathétérisme 
rétrograde  —  sera  pratiqué  systématiquement  avec  un  inslru- 
roent  métallique  et  non  pas  avec  un  instrument  en  gomme.  Si 
le  stylet  parcourt  tout  le  cholédoque,  pour  venir  apparaître  au 
niveau  de  l'ouverture  sus-duodénale,  c'est  qu'il  n'y  a  pds  de 
calcul.  Dans  le  cas  contraire,  il  viendra  frotter  contre  les  parois 
latérales  d*un  calcul  ou  buter  nettement  contre  lui,  et,  s'il  est 
manié  avec  douceur,  toutes  les  sensations  que  recueillera  son 
extrémité  seront  transmises  fidèlement  à  la  main  qui  explore. 

Lorsque  l'opérateur  aura  ainsi  recueilli  tous  les  renseigne- 
ments que  peuvent  fournir  l'exploration  extérieure,  l'explora- 
tion inlraduodénale  et  le  cathétérisme  rétrograde,  il  n'aura  plus, 
dans  le  cas  d'un  ou  de  plusieurs  calculs,  qu'à  recourir  à  l'une 
des  trois  opérations  exécutables  par  voie  duodénale,  l'opération 
deMacBurney,  l'opération  de  Kocherou  l'opération  de  Collins. 
1'  Opération  de  Mac  Burney.  —  La  duodéno-cholédocotomie 
d'après  le  procédé  de  Mac  Burney  pourrait  s'appeler  plus  simple- 
ment et  d'une  façon  plus  exacte  cholédocotomie  ampullaire^  ou 
encore  papt7/o/omte,  ou  diverticulotomie. 

Cesï  en  1898  que  Mac  Burney  a  décrit  ce  procédé  qui  porte 
son  nom.  L'opération  avait  du  reste  été  exécutée  pour  la  pre- 
mière fois  par  lui  en  1891  et  publiée  à  cette  date. 

(ïez  une  malade  présentant  depuis  plusieurs  années  des  phé- 
Domènes  d'obstruction  des  voies  biliaires  principales,  Mac  Bur- 
oey  constate,  après  ouverture  de  l'abdomen,  une  vésicule  petite, 
atrophiée,  ne  renfermant  pas  de  calcul.  Après  décollement  de 
quelques  adhérences  qui  masquaient  le  cystique  et  le  cholédo- 
que, on  peut  palper  complètement  les  voies  biliaires.  En  explo- 
rant le  duodénum  entre  deux  doigts,  on  découvre  une  masse 
dore,  épaisse,  siégeant  en  arrière  de  la  partie  moyenne  de  la 
seconde  portion  du  duodénum,  mais  qui  ne  pouvait  être  qu'un 
calcul. 

Dans  ces  conditions  Mac  Burney  fit,  sur  la  paroi  antérieure  de 
»  portion  descendante  du  duodénum,  une  incision  verticale^  lon- 
^^  d'un  pouce  environ,  et  sur  la  paroi  opposée  reconnut  la 

*•  P.Kimmerer,  AnnaU  of  Surgery,  Philadelphie,  vol.  XXVIII,  p.  518. 
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papille.  Un  stylet  y  fut  introduit  sans  difficulté,  et,  après  un  Ira- 
jet  d'un  demi-pouce,  vint  buler  sur  un  calcul  dur.  L'orifice  du 
conduit  fuld'abord  légèrement  incisé,  puis  dilaté  largement  a  rpc 
une  pince,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  possible  sans  difficulté  de  déloger 
lecalculet  de  le  faire  descendre  dans  l'intestin.  La  plaie  duodéDale 
antérieure  fut  suturée  à  la  soie,  sur  trois  étages,  et  on  fit  un 
drainage  de  la  cavité  abdominale.  La  malade  guérit  sans  fistule. 


»ig.  etwm. 


Instruit  par  ce  cas  beureux,  Mac  Burney  répéta  cette  opéra- 
tion et,  en  1898,  lors  de  la  publication  de  son  mémoire,  il  avait 
employé  six  fois  cette  manière  de  faire,  avec  un  seul  insuccès.  El 
il  ajoutait  :  «  Il  me  semble  que  cette  opération  a  une  place  Iri-s 
légitime  dans  la  chirurgie  de  la  litbiase,  el  qu'elle  n'a  pas  élé 
suffisamment  appréciée.  »  La  réflexion  de  Mac  Burney  pourrait 
encore,  avec  juste  raison,  être  formulée  à  l'beure  actuelle. 

»  Ma  conviction  est  que  celte  opération  a  des  applications 
beaucoup  pins  étendues  que  celles  que  je  lui  ai  accordées,  el 
mon  expérience  me  pousserait  à  préférer  cette  méthode  pour 
l'ablation  des  calculs  siégeant  depuis  la  terminaison  du   cys- 
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tique  jusqu'à  Fabouchement  du  cholédoque  dans  le  duodéDuro. 
J'ai  trouvé  1  orifice  du  canal  1res  facilement  dilatable  et  il  peut 
être  facilemenl  incisé  sur  une  longueur  d'un  demi-pouce  avec 
toute  sécurité.  L  opération  est  plus, rapide,  plus  nette  et  plus 
sûre,  d'après  moi,  que  l'opération  qui  est  habituellement  faite. 
Elle  présente  lavantage  que,  grâce  à  l'introduction  d'un  stylet, 
les  conduits  biliaires  peuvent  être  examinés  sur  un  long  trajet 
de  bas  en  haut,  et  aussi,  que  Vorifice  du  cholédoque  ayant  été 
largement  dilaté,  des  fragments  oubliés  pourront  s'échapper 
parTintestin.  » 

Il  faut  se  rappeler  qne  le  mémoire  de  Mac  Burney  a  été  écrit 
CD  1898,  à  une  époque  où  la  cholédocotomie  supraduodénale 
n'avait  pas  encore  proaré  son  incontestable  supériorité. 

La  comnoiunicalion  de  Mac  Burney,  en  1898,  fut  très  favora- 
blement accueillie;  Ch.  K.  Briddoo,  Robert  F.  Weir,  Fred.Kam- 
merer,  Farquhar  Curtis,  A.  J.  Mac  Cosh  *  adoptèrent  sa  manière 
de  voir. 

L'incision  de  la  papille  est  des  plus  simples.  L'ouverture  sus- 
duodénale  du  cholédoque,  par  laquelle  il  faut  toujours  com- 
meocer,  permettra  de  mettre  un  cathéter  métallique  dans  la 
portion  libre  du  canal,  jusqu'au  contact  du  calcul  enclavé.  Puis, 
la  papille  étant  bien  fixée  avec  de  fines  pinces,  on  fait  une  inci- 
sion libératrice  antérieure  de  1  centimètre  environ,  et  de  suite 
00  aperçoit  lextrémité  du  calcul  qui  fait  saillie.  «  Passant  un 
doigt  derrière  la  portion  descendante  du  duodénum,  on  refoule 
rers  Imcision  de  l'ampoule  la  partie  terminale  du  cholédoque 
et  on  exprime,  en  quelque  sorte,  le  calcul  enclavé.  Pressant  alors 
avec  le  doigt  sur  le  calcul,  et  le  dirigeant  en  dehors,  il  est  facile 
de  le  faire  tomber,  en  l'énucléant  de  sa  loge,  dans  Tintestin,  d'où 
il  est  aisé  de  l'extraire.  »  (Pantaloni.) 

î'Opéiution  de  Kocuer.  —  Cholédoco-duodénostomie  (Kocher). 
Cholédocotomie  intraduodénale  (M.  Baudouin).  Duodéno-cho- 
lédocotomie  (Mayo  Robson).  L'opération  de  Kocher  consiste  en 
une  cholédoco-duodénostomie  interne. 

L'opération  de  Mae  Burney  fut  pratiquée  en  1891,  celle  de 
Kocher  le  4  juin  1894. 

Oaosle  cas  de  Kocher,  il  s'agissait  d'un  homme  chez  lequel, 
^P^  incision  de  la  paroi  et  exploration  du  foie  et  des  voies 
biliaires,  on  constate,  en  passant  un  doigt  derrière  le  duodénum, 
«n  calcul  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  enclavé  dans  le 
cholédoque.  On  cherche,  sans  succès,  du  reste,  à  écraser 
le  calcul^ivec  une  pince,  mais  le  calcul  est  très  dur  et  échappe. 

l.  AjMols  ofSurgtry,  Philadelphie,  1898,  vol.  XXVHl,  p.  517519. 
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Il  est  égatement  imposiiiblc  de  décoller  le  duodénum  et  de 
mettre  à  na  sa  face  poslérieure.  Au  moment  où  on  essaie  de  faire 
le  décollement  survient  une  hémorragie  au  niveau  de  la  tête  du 
pancréas,  qui  oblige  à  tamponner. 

Kocher  décide  alors  d'aller  à  la  recherche  du  calcul  à  travers 
le  duodénum.  Le  médius  gauche  soulève  le  duodénum  et  avec 


lui  le  calcul;  un  aide  maintient  avec  un  doigt  le  duodénum  inli- 
'mement  apphqué  contre  le  doigt  du  chirurgien  ;  le  calcul  ne  peut 
plus  échapper  désormais.  La  paroi  antérieure  du  duodénum  est 
alors  incisée  iransversale/nent  dans  toute  sa  largeur.  La  paroi 
postérieure  est  fendue  longiludinalemeni  au  point  où  elle  est 
refoulée  en  avant  par  le  calcul  et  celui-ci  est  extrait.  On  suture 
ci  roulai  rement  la  paroi  du  cholédoque  incisé  avec  la  plaie  intos- 
tinale  et  on  termine  en  fermant  l'incision  transversale  antérieure 
du  duodénum  par  un  double  sujet,  et  en  drainant.  Le  malade 
guérit  sans  lislulc. 
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"  Pour  ceui  qui  voudront  avoir  recours  à  ce  procédé  le  cas 
échéaQl.aousajoLilerons  que  l'incision  transversale  de  la  paroi 
anlérieuredu  duodénum  nous  parait  préférable  à  l'incision  lon- 
gitudinale, conforméme  ni  aux  principes  que  nous  avons  défendus 
à  propos  de  l'incisioD  transversale  de  l'inlestîn  grêle  dans  la 
gï^ro-entéroslomic.  Celle  direction  de  l'incision  parait  beau- 


coup  plus  rationnelle  à  cause  de  la  disposition  circulaire  des 
'^'^seaux.  Elle  donne  un  jour  excellent,  ce  qui  est  indispensable 
en  vue  de  la  suture  de  la  paroi  postérieure.  Le  refoulement  du 
i^alcul  d'arrière  en  avant  nous  a  paru  très  utile.  On  fixe  ainsi  la 
paroi  intestinale  de  sorte  qu'il  est  plus  facile  de  l'inciser  corrcc- 
(emeut.  mais  surtout  le  calcul  constitue  alors  un  excellent  sub- 
^tralum  pour  placer  les  sutures  sur  les  parois  de  l'intestin  et  du 
cholédoque.  11  ne  sera  guère  possible  de  faire  ici  une  suture 
•louLle,  on  devra  secontenlcr  d'une  série  de  points  comprenant 
(unie  l'épaisseur  de  la  paroi  du  duodénum  eL  du  cholédoque.  » 
Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que,  dans  ce  travail  qui  date 
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de  1893,  Kocher  parle  déjà  de  mobilisation,  de  tUcoili^menl  du 
duodéititm,  bien  avant  de  préconiser  ce  procédé  dans  la  gastro- 
duodénostoinie. 

Dans  l'opération  de  Kocher,  on  ne  s'occupe  aucunement  de  la 
papille,  c'est  au-dessus  d'elle  que  l'on  incise  et  Ton  termine  en 
créant  un  nouvel  abouchemenl  du  cholédoque  dans  l'inlcslin. 


c'est-à-dire  une  choiédoco-duodénoitomic  interne.  Riedel,  cité  par 
Martig.  avait,  avant  Kocher,  établi  une  anastomose  entre  le 
cholédoque  et  le  duodénum,  mais  par  un  tout  autre  procédé.  H 
avait  tenté  d'établir  une  communication  entre  le  cholédoque 
et  le  duodénum,  mais  en  ouvrant  le  cholédoque  latéralement, 
par  l'eictérieuret  en  le  suturant  à  une  ouverture  du  duodénum, 
tout  à  fait  comme  dans  la  cholécysto-enléroslomie. 

Après  l'ablation  du  calcul  suivant  le  procédé  de  Kocher,  on 
peut  terminer  en  laissant  les  choses  en  état,  sans  faire  de  suture: 
ou  en  anastomosant  par  des  sutures  l'ouverture  du  cholédoque 
avec  le  duodénum,  ce  que  fait  Kocher. 
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3*  OrÉHATtOK  DE  CoLiiNS.  — Howard  D.  Collins,  assislant  de 
MicBurney,  a  décrit  eo  1898,  une  variante  du  procédé  de  son 
mallre.  Au  lieu  d'inciser  la  papille,  on  peut  se  conlenler  de 
(iikier  foriemeot  son  orifice  avec  une  pince.  La  pince  est  intro- 
duile«DSsi  loin  que  le  calcul  eticlavé,  celui-ci  est  saisi  et  amené 
an  debora.  La  dilatation  forcée  de  la  papille  permettrait  à  de 


Fi;;.  EiVXII.  —  Opiral 


p«4ils  calculs  méconnus  de  s'échapper  et  de  tomber  dans  la 
MTilé  intestinale. 

(filins  relate  5  cas  ainsi  opérés  par  Mac  Eturncy,  le  premier 
ilalant  de  décembre  1896. 

AJDsidoDc,  aprësdécollementdu  duodénum  e(  duodénolomie, 
inim,  suiTant  les  cas,  ou  une  lithectomie  simple,  ou  une  lithec- 
lomie  après  papillotomîc  ou  une  lithectomie  apr^s  cholédoco- 
'omie  Iranfiduodénale. 

Quelque  soit  le  procédé  employé,  si  l'on  veut  en  rendre 
leiéculion  facile  et  sûre,  il  faut  avant  loul  fixer  la  pupille.  Pour 
ula,  on  la  saisit  avec  deux  fines  pinces  de  Museux  el  on  l'attire 
CM«K.  na  om.  tSSS.  S 
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à  soi.  Elle  ne  peut  plus  fuir  devant  le  doigt  qui  Texplore,  ou  la 
pince  qu'on  cherchée  introduire  dans  le  cholédoque,  et  Topéra- 
tion  peut  être  aisément  exécutée. 

Des  trois  opérations  possibles  par  voie  duodénale,  seule  Topé- 
ration  de  Kocher  nécessite  des  sutures,  puisqu'elle  consiste  en 
une  anastomose  entre  le  cholédoque  et  le  duodénum.  Od  aura 
grand  soin  de  pratiquer  ces  sutures  au  catgut  et  non  à  la  soie, 
el  tout  récemment  Flôrcken  (de  Wurzburg)  a  rappelé  rallenlion 
sur  les  inconvénients  des  fils  de  soie  dans  les  opérations  sur  les 
voies  biliaires.  Après  cholécystectomie  pour  lithiase,  pratiquée 
cinq  ans  auparavant,  Enderlen  est  obligé,  pour  de  nouvelles 
crises  douloureuses,  de  pratiquer  la  cholécystectomie,  et  l'on 
constate,  dans  la  vésicule  extirpée,  la  présence  de  deux  calculs 
libres  et  de  trois  calculs  adhérents,  développés  autour  de  fils  de 
soie.  Flôrcken  a  pu  réunir  8  cas  comparables  :  6  fois;  après  cho- 
lécystostomie,!  fois  dans  le  cholédoque  après  drainage  del'hépa- 
tique,  1  fois  dans  le  duodénum  après  résection  gastrique  parle 
procédé  de  Billroth  {^^  manière). 

Kehr  recommande,  dans  la  cholédocotomie  par  voie  duodé- 
nale,  de  ne  pas  se  conlenter  d'enlever  par  l'intestin  le  calcul 
enclavé,  mais  encore  de  s'assurer  qu'il  n'en  reste  pas  d'autre. 
Pour  cela,  il  introduit  une  pince  de  Kocher  de  bas  en  haut  dans 
le  cholédoque  à  travers  l'ouverture  duodénale,  jusqu'à  ce  q\ie 
l'extrémité  de  la  pince  apparaisse  au  niveau  de  l'incision  sus- 
duodénale  du  cholédoque  par  laquelle  on  doit  toujours  com- 
mencer la  recherche  des  calculs.  Avec  celte  pince,  on  saisit  une 
très  fine  lanière  de  gaze  mouillée  que  l'on  attire  ainsi  de  haut  en 
bas  à  travers  le  cholédoque  et  la  papille  jusque  dans  le  duodé- 
num, après  protection  soignée  de  la  cavité  abdominale.  Kehr 
ramena  ainsi  une  très  grande  quantité  de  petits  calculs  et  de 
fragments  de  calculs  et  plusieurs  fois  il  dut  répéter  cette  sorte 
de  ramonage  du  cholédoque. 

Kôrte  préfère,  pour  enlever  les  fragments  ou  les  petits  calculs, 
pratiquer  l'irrigation  du  cholédoque  largement  ouvert.  Il  intro- 
duit un  fin  tube  de  caoutchouc  ou  une  sonde  dans  le  cholédo- 
que jusqu'à  son  aboutissement  duodénal.  Avec  une  seringue, 
sous  forte  pression,  on  injecte  une  solution  tiède  de  sérum 
physiologique.  Le  courant  de  retour,  recueilli  sur  des  lames  de 
gaze,  ramène  les  calculs  oubliés  ou  les  fragments,  comme  cela  a 
lieu  au  niveau  du  conduit  auditif  pour  les  corps  étrangers.  Les 
débris  muqueux  et  purulents  sont  également  entraînés  par  ces 


1.  Flôrcken,  Deutsche    Zeilschrifi  fur  Chirurgie,    1908,  t.   XCIII,  fasc.  3, 
p.  310-320. 
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lavages.  Ce  procédé,  qui  a  souvent  rendu  à  Korte  de  grands  ser- 
vices, lui  paraît  moins  blessant  que  le  «  ramonage  »  de  Kehr. 

Drainage  des  voies  biliaires  après  opérations  par  voie  duodénale. 
-  Après  ablation  de  calculs  par  voie  duodénale,  on  peut  ne  pas 
draioer  et  se  contenter  de  laisser  le  cholédoque  incisé  ou  dilaté 
communiquer  largement  avec  l'intestin.  C'est  une  mauvaise 
pratique.  On  ne  fait  plus  aujourd'hui  de  duodénotomie  d'em- 
blée, la  duodénotomie  préliminaire  aura  toujours  été  précédée 
d'une  cholédocotomie  supraduodénale  qui  aura  permis  d'explo- 
rer la  portion  haute  du  cholédoque  et  les  voies  biliaires  sus- 
jaceotes.  On  profitera  de  cette  incision  haute  du  cholédoque 
pour  faire  un  drainage  suivant  les  préceptes  si  bien  formulés 
par  Kehr,  soit  en  drainant  seulement  l'hépatique,  soit  en  drai- 
nant à  la  fois  l'hépatique  et  le  cholédoque  *. 

Suture  du  duodénum.  —  Elle  sera  faite  minutieusement,  en 
surjet  à  la  soie,  sur  deux  plans,  un  plan  profond  prenant  toutes 
les  tuniques  et  un  plan  superficiel  non  perforant,  séro-séreux. 
La  suture  sera  renforcée,  suivant  la  méthode  de  Terrier,  par  des 
lambeaux  d'épiploon,  ou  même  par  une  véritable  greffe  épi- 
ploïque. 

Un  petit  drain  sera  mis  au  contact  de  la  suture  duodénale. 

Résultats  des  opérations  par  voie  duodénale.  —  On  a  repro- 
ché aux  opérations  par  voie  duodénale  :  1*  de  pouvoir  provo- 
quer une  fistule  ;  2**  de  pouvoir  causer  l'infection  du  péritoine. 

Sur  les  62  cas  réunis  par  Hancock^on  compte  seulement  deux 
fistules  duodénales.  Les  deux  cas  appartiennent  à  Mayo  Robson 
«s  288  et  431).  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme 
opérée  en  1891,  pour  calculs  du  cholédoque,  et  guérie.  Cinq  ans 
après,  en  1896,  jaunisse  due  probablement  à  des  fragments 
laissés  en  place,  et  angiocholite.  On  fit  une  duodéno-cholédor 
cotomie,  et  la  plaie  duodénale  fut  suturée  au  catgut.  A  la  fin 
<le  la  première  semaine,  fistule  duodénale  et  mort  huit  jours 
après  d'inanition. 

Dans  le  second  cas  de  Mayo  Robson,  la  fistule  duodénale  se 
ferma  spontanément. 

Kebr  observe  quatre  fois  des  fistules  duodénales  (n^»  70,  99, 
lfôeli66). 

Dans  le  cas  165,  on  fit  une  cholécystectomie  avec  drainage 
<lu  canal  hépatique  et  cholédoco-duodénostomie  interne.  La 
malade  fit  une  fistule  duodénale  au  18*  jour  et  sort  guérie 
-"jours  après.  —  Dans  le  cas  166,  il  s'agit  d'une  femme  ayant 

1-  Kehr,  en  principe,  désigne  tout  drainage  du  cholédoque  dans  la  direc- 
UoD  do  foie  sous  le  nom  de  drainage  de  Vhépatique,  et  tout  drainage  du  cho- 
Itdoqae  vers  le  duodénum  sous  le  nom  de  drainage  du  cholédoque. 
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subi  la  cholécystectomie,  avec  hépatopexie  et  cholédoco-duodé- 
nostomie  interne  et  une  cholédocotomie  avec  suture;  on  avait 
fait  une  épiplooplastie.  La  fistule  duodénale  se  déclare  au 
là""  jour,  elle  est  large  et  Técoulement  est  considérable.  La 
malade  guérit  cependant  et  sort  de  la  clinique  au  40^  jour,  avec 
une  très  petite  fistule.  Six  mois  après,  elle  est  revue  complète- 
ment guérie.  —  Le  malade  de  l'observation  70,  abcès  sous-phré- 
nique  et  cholécystectomie,  présente  une  fistule  provoquée  sans 
doute  par  une  éraillure  opératoire  de  l'intestin  ;  il  guérit.  — 
Dans  le  cas  99,  chez  un  homme,  après  drainage  de  Thépatiquc 
et  cholécystectomie,  il  y  eut  aussi  fistule  duodénale  par  suite 
de  lésion  du  duodénum  au  cours  de  libération  d'adhérences. 
L'écoulement  était  très  abondant.  Cependant,  ce  malade  guérit 
également. 

Kehr  cite  un  cas  semblable  à  celui  de  son  observation  166, 
relaté  par  End,  de  la  Clinique  de  Fribourg. 

Czemy  '  a  eu  un  cas  de  mort  par  fistule  duodénale.  La  fistule 
se  déclare  au  4^  jour  et  on  fait  huit  jours  après  une  gastro-enté- 
rostomie.  Mort  après  cinq  semaines,  avec  persistance  de  la  fistule. 

Comme  exemple  de  fistule  duodénale,  rappelons  le  cas  malheu- 
reux de  Ohl,  que  nous  avons  mentionné  plus  haut. 

Le  pronostic  de  ces  fistules  dépend  surtout  du  volume  de 
la  perte  de  substance  et  de  Tabondance  de  Técoulement. 

Cackovic  '  a  publié  un  travail  important  sur  les  fistules  du 
duodénum.  Il  explique  leur  formation  par  des  troubles  circula- 
toires consécutifs  aux  ligatures  avec  nécrose  des  tissus  et  diges- 
tion de  ces  tissus  parle  suc  gastrique  :  pour  lui  il  s'agit  d'ulcère 
pep tique  du  duodénum. 

Pour  Lilienthal  ',  la  pathogénie  de  ces  fistules  peut  être  triple: 
i^  en  détruisant  les  adhérences  péritonéales,  on  peut  léser  la 
paroi  duodénale,  d'où  nécrose;  2^  par  suite  de  l'arrêt  de  la  bile, 
le  suc  gastrique  acide  peut  développer,  au  niveau  du  duodénum, 
la  formation  d'un  ulcère  ;  3**  la  paroi  duodénale,  antérieurement 
lésée  par  des  processus  nécrotiques,  peut  être  perforée  au 
moment  de  la  libération  des  adhérences. 

Comme  traitement,  Kehr  préconise,  si  les  forces  du  malade  le 
permettent,  la  suppression  de  toute  alimentation  buccale,  avec 
lavements  nutritifs,  sérum  et  huile  sous  la  peau. 

C'est  grâce  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  et  d'huile 
stérilisée  (40  gr.,  deux  fois  par  jour)  et  aux  lavements  nutritifs^ 
que  Kehr  put  sauver  son  malade. 

1.  Czerny,  Beitrage  z.  kl.  Ch.,  1906. 

2.  Cackovic,  Arch,  f,  klin.  Chir.,  t.  LXIX,  p.  843. 

3.  Lilienthal,  Inaug.  Diss.,  Fribourg,  1901. 
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Essayer  de  fermer  est  inutile,  car  en  de  tels  tissus  les  sutures 
ne  tienpeDt  pas. 

Le  traitement  de  choix,  si  l'état  du  malade  le  permet,  sera  la 
gastro-entérostomie  avec  fermeture  du  pylore.  Kehr  Ta  prati* 
qaée  une  fois  (n""  133),  mais  la  malade  n'a  pu  être  sauvée, 
opérée  in  extremis,  La  malade  de  Czerny  a  également  suc- 
combé. 

Ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  d'éviter  la  fistule,  c'est  de 
pratiquer  pour  fermer  le  duodénum,  des  sutures  très  soignées  et 
de  les  renfoncer  par  une  épiplooplastie.  Kehr  fait  remarquer 
avec  raison  que  les  mèches  du  tamponnement,  imbibées  de  bile, 
oe  doivent  pas  toucher  à  la  suture  duodénale. 

Quant  au  danger  d'infection  du  péritoine  au  cours  des  opéra- 
tions par  voie  duodénale,  on  l'évitera  facilement  si  l'on  a  soin  de 
protéger  minutieusement  la  cavité  péritonéale. 

La  mortahté  des  opérations  par  voie  duodénale.  d'après  les 
relerés  de  Hancock,  serait  de  12,6  p.  100.  Mais  il  faut  déduire 
à  cas  qui  ont  trait  à  des  pancréatites  ou  à  des  néoplasmes  et 
qui  ont  entraîné  3  morts  ;  il  reste  donc  57  cas  avec  5  morts, 
wit  une  mortalité  de  8,77  p.  100  dans  la  duodéno-cholédoco- 
lomie  pour  lithiase.  A  l'époqile  où  Hancock  a  fait  ces  pourcen- 
tages (1906),  la  cholédocofomie  donnait  à  Mayo  Robson  5  p.  100 
JemorUlité,  à  Kehr  5  p.  100,  à  W.  J.  Mayo  11  p.  100. 

Faut-il  préférer  la  cholédocotomie  rétroduodénale  à  la  cho- 
l^ocotomie  transduodénale  ?  On  nous  permettra  de  ne  pas 
''oocJure,  alors  qu'un  opérateur  de  la  valeur  et  de  Texpérience 
^e  Kehr  dit  ne  pas  être  encore  fixé  à  ce  point  de  vue,  ses  cas 
Délanl  pas  assez  nombreux. 


H.  —  Opérations  pour  rétrécisseiients  du  cholédoque 

ET  DE  l'hépatique,   ACQUIS  OU   CONGÉNITAUX. 

Avant  d'étudier  les  opérations  pratiquées  dans  le  cas  de  rétré- 
<*H*sements  des  voies  biliaires,  nous  sommes  obligé  de  dire 
qnelqucs  mots  de  ces  rétrécissements  dont  l'histoire  clinique 
^l  de  date  toute  récente. 

Nous  n'envisagerons  sous  la  désignation  de  rétrécissements 
*î« ▼oies  biliaires  principales  que  les  rétrécissements  non  néo- 
piasiqnes.  Ces  rétrécissements  se  répartissent  en  deux  catégo- 
"«  :  1*  Ui  rétrécissements   congénitaux;  2®  les  rétrécissements 

L histoire  de  ces  rétrécissements  n'avait  pas  donné  lieu, 
ju^u'à  présent,  à  une  étude  d'ensemble.  On  trouvait  seulement, 
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dans  la  littérature  médicale,  des  cas  isolés,  les  uns  étudiés 
seulement  au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique; 
les  autres,  beaucoup  plus  rares,  ayant  nécessité  des  interven- 
tions chirurgicales. 

Au  début  de  cette  année,  notre  élève  et  ami  Mathieu  *  a  publié 
un  travail  d'ensemble  remarquable  sur  les  rétrécissements  non 
néoplasiques  des  voies  biliaires  principales. 

i"  Bétrécissemenls  congénitaux.  —  Les  rétrécissements  congé- 
nitaux des  voies  biliaires  sont  encore  peu  connus,  et  c'est  à  une 
époque  relativement  récente  qu'on  leur  a  attribué  certaines 
dilatations  kystiques  congénitales  des  voies  biliaires, 

Moynihan  les  a  appelés  rétrécissements  congénitaux]  Mayo 
Robson,  coudures  du  cholédoque;  Mayo  Robson,  Brun  et  Hart- 
mann, Broca,  tumeurs  kystiques  des  voies  biliaires. 

Actuellement  on  en  connaît  environ  20  cas,  dont  les  plus 
caractéristiques  sont  ceux  de  Russell,  Edgeworth ,  Kôrte, 
Rostowzew,  Oxley,  Nicolaysen,  Broca,  Brun  et  Hartmann. 
D'autres  sont  rapportés  par  Moynihan,  Mayo  Robson. 

Aux  20  cas  réunis  par  Mathieu,  on  peut  en  ajouter  plusieurs 
autres  :  un  de  Haberer,  un  de  Dreessmann^,  un  de  Wolf  et 
Friedjung^,  ce  qui  porte  à  23  le  nombre  de  cas  que  nous  avons 
pu  réunir.  Dans  le  cas  de  Wolf  et  Friedjung  il  s'agit  d'un  rétré- 
cissement hérédo-syphilitique  du  cholédoque.  Chez  un  enfant 
de  un  an,  çn  trouve  à  l'autopsie  une  sténose  cicatricielle  du 
cholédoque,  la  vésicule  rétractée  et  épaissie,  l'hépatique  très 
dilaté  avec  angiocholite  suppurée  et  chondrite  syphilitique  du 
fémur  gauche.  Mathieu  avait  admis  la  possibilité  de  rétrécis- 
sements syphilitiques,  sans  en  avoir  trouvé  de  cas.  Le  cas  de 
Wolf  et  Friedjung  paraît  bien  de  nature  syphilitique  et  son 
origine  est  contresignée  par  la  lésion  du  fémur. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  sténose  siège  en  géné- 
ral très  bas  vers  la  portion  terminale  du  cholédoque.  Elle  consiste 
tantôt  en  un  nodule  fibreux  (Kôrte),  tantôt  en  une  formation  val- 
vulaire  (Russell,  Mayo  Robson),  en  une  coudure  (Rostowzew), 

L'obstruction  du  conduit  n'est  habituellement  pas  complète. 

En  amont  de  la  sténose,  les  voies  biliaires  sont  considérable- 
ment dilatées  et  constituent  un  énorme  kyste  hépato-cholédochien, 
la  vésicule  pouvant  être  elle-même  dilatée  ou  atrophiée. 

La  paj'oi  de  la  poche  est  plus  ou  moins  épaissie  et  Mathieu 
fait  remarquer  que  l'état  de  la  paroi  semble  permettre  en  général 


1.  Mathieu,  Revue  de  Chirurgie,  Paris,  1908,  n'»  1.  p.  61-89.  et  n"  2,  p.  174-201. 

2.  Dreessmann,  Deutsche  Zeitschrift    fUr    Chirurgie,   1908,  t.  XCIl,   mars, 
p.  401-413. 

3.  Wolf  et  Friedjung,  Allgem.  Wiener  med.  Z.,  1901,  n"  42. 
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d'aoastoffloser  la  poche  avec  TiDlestin,  car  on  ne  trouve  pas 

notée  sa  friabilité. 

Od  a  signalé  des  communications  de  cette  poche  avec  des  vis- 
cères voisins  (estomac,  intestin). 

Le  contenu  est  habituellement  formé  de  bile  épaisse  et  noi* 
faire. 

Le  foie  est  atteint  de  cirrhose  avec  distension  des  canali- 
cules  biliaires.  Jamais  la  lithiase  n'a  été  signalée  dans  les  obser- 
valioDs. 

Telles  sont  les  notions  anatomo-pathologiques  que  Mathieu 
a  pa  déduire  de  l'analyse  attentive  des  observations  publiées. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l'on  admet  que  ces  rétrécisse - 
ffleols  sont  dus  à  une  malformation  congénitale  de  l'appareil 
biliaire;  mais  il  est  permis  de  penser  que  Tangiocholite  fœtale, 
qui  est  susceptible  dans  certains  cas  de  causer  une  oblitération 
complète  des  voies  biliaires,  peut  dans  d'autres  cas  limiter  son 
action  sténosante  à  la  portion  terminale  du  cholédoque,  point 
normalement  rétréci  de  l'arbre  biliaire  (Rolleston\*  Thomson). 

Mathieu  a  cherché  à  montrer  les  relations  qui  existent  entre 
ces  rétrécissements  des  voies  biliaires  et  l'ictère  congénital.  Dans 
les  cas  d'ictère  congénital  que  l'opération  ou  Tautopsie  a  mon- 
trés causés  par  une  sténose  du  canal  commun^  les  relations  sont 
facOes  à  déterminer. 

Dans  une  seconde  catégorie,  il  y  a  oblitération  ou  absence 
iotale  ou  partielle  des  voies  biliaires  principales.  Mathieu  a  pu  en 
réunir  un  total  de  62  cas  (50  réunis  par  Thomson,  9  par  RoUes 
ton  et  3  par  Parker).  Dans  ces  cas  Tictère  apparaît  dès  la  nais- 
sance. Dans  le  cas  de  Trêves,  Tictère  n'apparut  que  vers  la 
troisième  année.  A  l'opération,  on  trouva  le  cholédoque  inter- 
rompu inférieurement  par  un  nodule  fibreux,  avec  dilatation  des 
voies  biliaires  sus-jacentes.  Cholécysto-entérostomie.  Guérison. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  d'ictères  congénitaux,  les 
Iraubles  ne  sont  pas  attribués  à  une  lésion  de  la  voie  biliaire  princi- 
pe (cas  de  Legendre,  de  Galliard,  de  Debove,  de  Minkowski, 
de  Gilbert  et  Castaigne,  de  Widal  et  Ravaut),  mais  Mathieu 
réclame  avec  raison  des  examens  anatomo-pathologiques  des 
voies  biliaires. 

l)reessmann  *  a  repris  il  y  a  quelques  mois  Tétude  des  cas 
d  ictère  congénital  dans  lesquels  il  n'existe  pas  d'obstacle  ou  de 
f^lrécisscment  sur  le  trajet  du  cholédoque.  Outre  son  cas,  il 
f^ûgc  dans  celte  catégorie  cinq  cas  antérieurs  (cas  de  Konitzky, 


i^.RoUeslon,  Britisk  médical  Journal,  30  mars  1901,  p.  758. 
-  iHeetsmann,  loco  citalo. 
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de  Douglas,  de  Heid,  de  Seyffert,  de  Rosto^ew),  et  lorsqu'il  a 
été  donné  de  constater  à  la  partie  inférieure  de  la  poche  un  repli 
valvulaire  (Douglas,  Rostowzew),  il  se  demande  si  la  formation 
de  ce  repli  n'est  pas  secondaire.  La  non-dilatation  habituelle  de 
la  vésicule  et  du  cyslique  ainsi  que  des  voies  biliaires  intrahépa- 
tiques  est  pour  lui  un  argument  contre  Thypothèse  d'un  simple 
obstacle  mécanique.  Pour  lui,  il  s^agit  vraisemblablement  d'une 
aplasie  congénitale  de  la  paroi  du  cholédoque  qui  se  laisse  pro- 
gressivement  forcer. 

Cliniquement,  Ion  voit  survenir  chez  un  sujet  jeune,  mais 
souvent  plusieurs  années  après  la  naissance,  un  ictère  chronique 
progressif,  et  peu  variable  sauf  en  cas  de  complicalion  angio- 
cholitique.  Outre  Ticière  chronique,  un  deuxième  symptôme  de 
grand  intérêt  se  manifeste  :  l'apparition  d'une  tumeur  kystique 
sous-hépatique.  Cette  tumeur  peut  être  très  volumineuse.  Dans  le 
cas  de  Dreessmann,  la  tumeur  est  tellement  volumineuse  que 
Ton  porte  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie. 

Ces  malades  voient  leur  état  général  s'altérer  en  un  temps  plus 
ou  moins  long  :  ils  sont  alors  atteints  d'une  véritable  cachexie 
ictérique  et  l'intervention  chirurgicale  seule  pourra  les  sauver. 

Le  pronostic  est  donc  grave  et  si  le  degré  de  l'altération  hépa- 
tique est  très  prononcé,  la  mort  survient  rapidement,  même 
après  une  intervention  assez  minime.  Nous  noterons  surtout 
textrême  fréquence  des  hémorragies  post-^opératoires. 

Le  diagnostic  de  ces  rétrécissements  congénitaux  n'a  pour 
ainsi  dire  jamais  été  porté  avant  Tintervention.  Or,  aujourd'hui 
que  ces  lésions  sont  mieux  connues,  ce  diagnostic  ne  nous  parait 
pas  impossible.  11  faut  pensera  la  possibilité  d'un  rétrécissement 
congénital  en  présence  d'un  malade  jeune,  atteint  d'ictère  chro- 
nique, surtout  en  l'absence  de  signes  nets  de  lithiase  et  si  Von 
constate  une  tumeur  liquide  sous-hépatique  pouvant  être  attribuée 
à  une  dilatation  des  voies  biliaires. 

Ce  diagnostic  pourra  d'autant  mieux  être  tenté  que  Chauffard 
a  donné  récemment  le  moyen  de  distinguer  l'ictère  congénital 
par  rétention  de  l'ictère  congénital  par  splénohémolyse  (Min- 
kowski,  Chauffard).  Dans  le  premier  cas,  l'examen  du  sang 
montre  une  augmentation  de  la  résistance  globulaire  (Vaquez  et 
Ribierre),  une  augmentation  de  volume  des  globules  rouges. 
Dans  le  deuxième  cas,  ce  sont  les  phénomènes  inverses  que  l'on 
observe  :  diminution  de  la  résistance  globulaire  et  micro|çlobulie. 

2**  Rétrécissements  acquis.  —  Les  rétrécissements  acquis  peu- 
vent être  :  a.  inflammatoires,  résultant  des  lésions  provoquées  par 
l'angiocholite;  —  p.  traumatiques^  consécutifs  à  une  intervention 
chirurgicale. 
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Les  rétrécissements  inflammatoires  dérivent  le   plus   souvent 
<]*uDe  ulcération  consécutive  à  la  présence  d'un  calcul  qui  peut 
d'aiileors  avoir  été  éliminé.  Mais  Fangiocholite  sténosante,  quel- 
que/bis compliquée  de  périangiocholite,  peut  s'étendre  à  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  de  Tarbre  biliaire,  et  on  peut  dis- 
tinguer avec  Terrier,  qui  a  consacré  plusieurs  cliniques  à  Tétude 
de  ces  lésions,  des  rétrécissements  diffus  et  des  rétrécissements 
partiels. 

Le  rétrécissement  diffus  peut  s'étendre  à  toutes  les  voies 
biliaires  extrahépatiques  ou  n'en  respecter  qu'un  segment  élevé 
géDéralement  très  dilaté.  Le  rétrécissement  partiel  a  un  siège 
variable,  la  portion  terminale  du  cholédoque  paraît  le  plus  sou- 
vent atteinte.  Au-dessus  de  la  sténose,  les  voies  biliaires  sont  ici 
encore  dilatées  et  quelquefois  allongées  et  repliées  sur  elles- 
mêmes,  comme  l'uretère  des  uretéro-pyélo-néphroses. 

Outre  la  lithiase  et  Tangiocholite  simple,  les  ulcérations  du 
doodéDum  au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater  sont  susceptibles, 
parleurs  cicatrices,  de  rétrécir  la  terminaison  du  cholédoque 
(Bocquoy,  Moynihan).  On  ne  connaît  pas  à  l'heure  actuelle 
dexemple  de  rétrécissement  tuberculeux. 
Ces  rétrécissements  peuvent  être  multiples. 
Les  rétrécissements  traumatiques  n'ont  jusqu'ici  été  observés 
qu'à  la  suite  d'incisions  chirurgicales  des  voies  biliaires;  ils  sont 
d'ailleurs  rares.  Nous  avons  assisté  notre  maître  Terrier  dans 
une  opération  d'hépatico-duodénostomie  faite  pour  un  rétrécisse- 
mpntde  cette  nature.  L'observation  a  été  publiée  (5oc.  Ch.,  1907, 
■janvier,  p.  48). 

On  a  reproché  au  drainage  de  l'hépatique  suivant  la  méthode 
deKehrdepoifvoir  provoquer  des  rétrécissements,  et  Tôrnquist  *, 
en  particulier,  a  insisté  sur  les  inconvénients  qui  pourraient 
nésullcr  pour  les  voies  biliaires  de  la  présence  du  tube  à  drai- 
nage. «  A  ce  point  de  vue,  je  puis  également  dissiper  toute 
hésitation.  Je  crois  même  qu'un  rétrécissement  surviendrait  plus 
facilement  après  suture  qu'après  hepaticus  drainage.  Assuré- 
ment ce  procédé  est  de  date  encore  trop  récente  pour  autoriser 
an  jugement  définitif.  Mais  depuis  7  ans  que  je  pratique  le  drai- 
nage hépatique,  je  n'ai  pas  entendu  un  opéré  se  plaindre  d'acci- 
dents ressortissant  à  un  rétrécissement  du  cholédoque.  Dans  les 
cas  où  j'ai  dû  réopérer  après  drainage  de  l'hépatique,  je  n'ai  pas 
constaté  un  rétrécissement  de  ce  conduit,  mais  bien  fréquem- 
ment une  dilatation.  Ainsi  donc  les  avantages  du  drainage  de 
^Mpalique  sautent  aux  yeux  avec   une  telle  évidence  qu'on 

*•  G.  W.  Tômqmst,  Nordiskt  med.  Arkiu,  1903,  Abl.  ! ,  H.  1 ,  nM ,  et  H.  2,  n»  7. 
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devrait  y  avoir  recours  aussi  souvent  que  possible.  Lorsque 
rhépatique  est  très  étroit,  que  le  canal  est  situé  très  profondé- 
ment, le  drainage  est  difficile  à  exécuter,  et  comme,  dans  ces  cas, 
la  suture  est  également  impraticable,  il  faudra  pratiquer  la  cho- 
lédocotomie  sans  suture  avec  large  tamponnement.  >  (Kehr.) 

Cliniquement,  les  rétrécissements  acquis  ont  peu  d'histoire. 
On  les  découvre  au  cours  d'une  intervention  sur  les  voies 
biliaires.  Leur  recherche  nécessite  une  exploration  minutieuse 
de  ces  dernières. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  difficile  entre  un  rétrécissement 
inflammatoire  et  un  néoplasme  (cas  de  Kôrte).  D'autres  fois, 
après  une  intervention,  une  fistule  biliaire  persiste.  Si  toutefois 
aucun  calcul  n'a  été  oublié,  il  peut  s'agir  d'une  sténose  inflam- 
matoire qu'une  seconde  intervention  devra  rechercher  et  traiter. 

Le  pronostic  des  rétrécissements  acquis  peut  être  très  grave. 
Dans  le  cas  où  il  n'existe  pas  de  fistule  biliaire,  les  accidents 
dérivent  de  Tictère  chronique  persistant.  Dans  le  cas  de  fistule, 
la  perte  et  l'inutilisation  du  liquide  biliaire  causent  une  altéra- 
tion progressive  de  l'état  général  qui  peut  devenir  fatale.  Aussi 
l'intervention  est-elle  toujours  indiquée  :  elle  doit  être  précoce. 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  des  rétrécissements 
des  voies  biliaires  comporte  des  indications  variables  suivant 
l'état  général  du  sujet,  suivant  la  présence  ou  l'absence  de  com- 
plications angiocholitiques.  C'est  ainsi  que  l'on  est  amené  dans 
certains  cas  à  pratiquer  un  drainage  des  voies  biliaires  dilatées 
et  infectées,  soit  par  cholécystostomie,  soit  par  drainage  de  l'hé- 
patique, soit  par  cholédocostomie  ou  hépaticostoniie.  Mais 
l'indication  rationnelle  est  de  rétablir  le  cours  de  la  bile  dans 
l'intestin.  Nous  aurons  donc  à  notre  disposition  deux  séries 
d'opérations  : 

1®  Des  opérations  de  nécessité,  établissant  l'écoulement  de  la 
bile  à  l'extérieur,  et  qui  ne  sont  qu'un  pis  aller.  Ce  sont  des 
hépaticostomies,  des  cholédocostomies,  des  hépatostomies. 

Vhépatostomie  ou  opération  de  Hirschberg  trouve  surtout 
son  indication  quand  il  est  impossible  d'aborder  les  voies 
biliaires.  «  Après  libération  du  foie  par  laparotomie,  un  Irocart 
est  poussé  dans  le  parenchyme  hépatique  et  le  canal  ainsi  créé 
est  élargi  essentiellement  sans  instrument  tranchant,  jusqu'à  ce 
qu'il  ait  le  calibre  du  doigt,  et  tenu  béant  en  y  poussant  des 
mèches  de  gaze  et  un  drain.  >>  (Berger,  cité  par  Mathieu.) 

Kehr  préfère  à  l'hépatostomie  la  cholangio-entérostomie. 

2"  Des  opérations  rétablissant  le  cours  de  la  bile  dans  r intestin. 

Celles-ci  peuvent  consister  dans  une  opération  plastique  ana- 
logue à  la  pyloroplastie  (cholédocoplastie,  Petersen,  Moynihan), 
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OU  daos  une  résection  du  rétrécissement  avec  suture  bout  à  bout 

ou  arec  implantation  du  bout  supérieur  dans  Tintestin  (Kehr, 

Mayo,  Terrier). 
Mais,  la  plupart  du  temps,  le  chirurgien  se  contente  d^anasto- 

oioseravecle  tube  digestif  la  portion  de  la  voie  biliaire  dilatée 

au-dessus  de  la   sténose.  Dans  un   cas  où  le  rétrécissement 

occupait  toutes  les   voies  extrahépatiques,  Kehr    a  pratiqué 
rhépato-choiangio-entérostomie. 

L'abouchement  dans  Teslomac  (Quénu,  Tuffier)  ou  dans 
riolestin,  du  cholédoque  ou  de  Fhépatique  dilatés,  sont  les  opé- 
rations habituellement  pratiquées. 

La  cholédoco-entérostomie  de  Riédel  ou  Thépatico-entéro- 
stomie  sont  les  opérations  types.  Elles  se  font  par  anastomose 
latérale  ou  par  implantation  du  conduit  biliaire  dans  le  duo- 
déoum. 

Ed  somme,  quatre  opérations  sont  possibles  :  a.  la  résection 
du  cholédoque',  p.  la  cholédocoplaslie;  y.  V anastomose  latérale; 
0.  l'implantation. 

2.  La  résection  du  cholédoque  avec  suture  bout  à  bout  ne  peut 
être  exécutée  que  dans  le  cas  de  rétrécissement  peu  étendu.  Elle 
aurait  été  pratiquée  quatre  fois,  deux  fois  pour  rétrécissement 
cicalriciel  (Kehr,  Kôrte),  deux  fois  pour  lésion  du  cholédoque 
dans  le  cas  de  calcul  enchatonné  (Doyen,  W.  J.  Mayo). 

Observation  I  (Doyen  <).  —  En  extrayant  un  calcul  du  cholédoque, 
Doyen  déchira  complètement  la  poche  qui  le  contenait.  Cette  poche 
siégeait  au  confluent   de  Thépatique  et  du   cystique.    Après  s*ôtre 
assuré  alors  de  la  perméabilité  des  conduits,  il  introduisit  un  tube 
de  caoutchouc  rouge,  mi-partie  du  côté  de  Thépatique,  mi-partie  du 
côté  da  duodénum,  et  rapprocha  les  bouts   du  canal  déchiré   par 
des  satures  en  surjet  à  points  passés.  11  plaça  ensuite  par-dessus 
cette  suture,  au  niveau  des  feuillets  péritonéaux  et  conjonctifs  voi- 
sins, une  suture  longitudinale,  c'est-à-dire  perpendiculaire  à  la  pre- 
mière. Mort. 

Obi.  U  (Kôrte,  n»  208).  —  Cholélithiase.  Calcul  du  cholédoque.  Rétré- 
cissemeot  du  cholédoque.  Résection.  Hepaticus  drainage.  Cholécysto- 
daodénostomie.  Mort  par  ulcère  de  Testomac. 

Opération  le  31  mai  1898.  Foie  augmenté  de  volume  et  mou.  Vési- 
cule dilatée,  bile  foncée,  fragments  de  calculs,  de  nombreux  calculs  à 
îacetles.  Calculs  dans  le  cystique.  Hépatique  et  cholédoque  dilatés. 
Inrîsion. 

Hélrècisscment  du  cholédoque,  au-dessous  un  calcul.  Le  rétrécisse- 
«ieul  est  excisé,  suture  circulaire.  Drainage  de  l'hépatique.  Cholécysto- 

l.  t^yen^in  Paotaloni,  Chirurgie  des  voies  biliaires,  p.  512. 
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duodénostomie.  Suites  :  abondant  écoulement  de  bile  par  le  drain 
de  Thépatique.  Matières  colorées  par  la  bile.  Le  6  juin,  ablalion  du 


Fig.  27-XIII.  —  Cas  de  Doyen.  Résection  du  cholédoque  et  sature  bout  à  bout. 

tamponnement,  l'écoulement  de  la  bile  par  le  drain  diminue.  Le  8  juin, 
bronchite.  Le  9,  de  nouveau  l'écoulement  biliaire  devient  abondant 
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Fig.  28-XlV.  —  Résection  du  cholédoque,  et  sature  bout  à  bout. 

par  le  drain  de  Thépatique.  Le  11  juin,  selles  sanglantes;  le  12  juin, 
même  accident.  Gollapsus  et  mort. 

A  l'autopsie,  ulcère  rond  de  l'estomac  au  niveau  de  la  petite  courbure, 
artère  érodée,  voies  biliaires  dilatées.  Toute  la  région  opératoire  en 
voie  de  guérison. 
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Oiis.  m  (H.  Kehr,  n«  i51).  —  Opération  le  31  janvier  1899.  Grosse 
Tésicule adhérente  h  Tépiploon  et  au  côlon.  Dans  la  vésicule,  du  pus  et 


Hg. 29-XV.  —  RétecUoD  du  cholédoque.   Suture  bout  &  boulet  cholécysto-entéroatomie. 

deux  calculs.  Gros  calcul  dans  le  cystique  oblitérant  complètement  le 
cholédoque.  Il  a  probablement  déterminé  une  ulcération  de  telle  façon 
•lue  le  cholédoque,  à  l'entrée  du  cystique,  se  trouve  considérablement 
rétréci.  Dans  le  segment  duodénal  du  cholédoque,  contenu  muco-pu- 


%  30-XVI.  —  Résection  du  cholédoque.  Fermeture  des  deux  bouts  et  cholécyslo- 

entérostomie. 

mlent.  Le  cholédoque  est  dilaté  en  kyste.  Incision  ;  extraction  d'un 
calcul.  Le  rétrécissement  du  cholédoque  est  incisé  et  ensuite  complètement 
^cisé  [résection  du  cholédoque),  La  paroi  postérieure  de  ce  cholédoque 
<^^^plètemeut  sectionné  est  suturée  de  façon  quil  ne  subsiste  qu'un  petit 
("^ty  sur  la  paroi  antérieure,  pour  Vhepaticus  drainage.  Tamponnement, 
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excision  de  la  vésicule  ulcérée.  Ce  qui  étonne,  c'est  qu'il  ne  s'écoule 
pas  de  bile  par  Thépatique,  tellement  le  foie  est  insuffisant.  Dans  le 
pancréas,  quelques  points  indurés.  Nous  nous  demandons  même  s  il 
ne  vaudrait  pas  mieux  faire  la  cholédoco-duodénostomie,  mais  nous 
y  renonçons  dans  Tespoir  que  le  processus  de  la  tête  du  pancréas  est 
de  nature  inflammatoire.  Durée  de  l'opération  :  1  heure  et  demie.  La 
malade  sort  guérie  le  12  mars. 

Kehr  fait  remarquer,  à  la  suite  de  cette  observation,  que  les 
sléDoses  du  cholédoque  sont  très  rares,  à  l'inverse  de  ce  qui 
s'observe  pour  le  cyslique. 

Obs.  IV  (W.  J.  Mayo*).  —  Femme  de  trente-quatre  ans.  Au  cours 
de  l'extirpation  d'une  vésicule  très  adhérente,  le  cholédoque  fut  com- 
plètement sectionné  et  ses  deux  segments  tellement  écartés  qu'il  fut 
difficile  de  retrouver  le  bout  inférieur.  Le  bout  supérieur  se  décelait 
facilement  grâce  à  llssae  de  la  bile.  Le  conduit  fut  restauré  par  la 
suture  bout  à  bout  des  deux  segments  sur  les  trois  quarts  de  sa  circon- 
férence, au  moyen  de  points  séparés  au  catgut  fin,  ne  prenant  pas  la 
muqueuse.  On  ne  put  mettre  que  cinq  à  six  points  en  toat.  En  avant, 
un  quart  du  conduit  fut  laissé  ouvert  pour  permettre  le  drainage.  Au 
16°  jour,  la  bile  ne  passait  plus  par  la  plaie  et  la  malade  sort  de  l'hô- 
pital au  22*  jour. 

m 

p.  Cholédocoplasties.  —  En  1902,  au  33*  Congrès  de  la  Société 
allemande  de  Chirurgie,  Kehr  fait  la  communication  suivante  : 
«  Les  opérations  plastiques  pour  perte  de  substance  de  la  paroi 
du  cholédoque  n'ont  pas  encore  été  exécutées  jusqu'ici.  En  eflel 
les  indications  d'une  telle  opération  sont  très  rares.  Dans  la 
totalité  de  mes  opérations  pour  calcul,  je  n'ai  rencontré  que 
quatre  fois  des  perles  de  substance  notables  de  la  paroi  du  cho- 
lédoque. Dans  le  premier  cas,  c'est  un  autre  chirurgien  qui 
pratiqua  une  cholécyslectomie  et,  comme  il  me  Ta  raconté  lui- 
même  plus  tard,  il  attira  dans  la  ligature  du  cyslique  un 
morceau  du  cholédoque.  Cette  partie  de  la  paroi  du  cholédoque 
se  nécrosa,  d'où  large  fistule  biliaire  complète,  que  j'ai  essayé 
de  guérir  par  une  cholédoco-duodénostomie.  Mais  la  malade 
succomba  le  lendemain.  » 

Dans  un  second  cas  et  par  le  môme  processus,  Kehr  avait 
produit  une  perle  de  substance  du  cholédoque,  qu'il  put  combler 
grâce  à  une  opération  plastique.  La  vésicule  biliaire  fut  extirpée 
pour  cancer,  la  malade  mourut  au  7*  jour  de  pneumonie; 
Tautopsie  montra  que  l'idée  d'une  cholédocoplastie  au  moyen 

\.  Some  remarks  on  cases  involving  operalive  loss  of  contînuity  of  the 
common  bile  diict  with  the  report  of  a  case  of  anastomosis  between  the  hepa- 
tict  duct  and  the  duodénum,  Annala  of  Surgery,  July  1905,  p.  90-97. 
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dm  lambeau  resté  adhérent  par  sa  base  et  emprunté  à  l'estomac 
ou  à  la  vésicule  biliaire,  était  tout  à  fait  réalisable  et  qu'on 
pouvait  obtenir  un  succès  durable.  Et  enGn,  dans  un  troisième 
casdelîstule  complète  du  cholédoque,  il  a  pu  obtenir  un  bon 


résullatet,  quatre  mois  après,  il  n'y  avait  aucun  signe  de  rétré- 
cissement. 

Dans  un  quatrième  cas,  une  faute  de  technique  au  cours 
<)"une  cbolécystectomie,  chez  une  femme  de  trente-sepl  ans, 
pour  cholécystile  calcuieuse  et  purulente,  amena  également  une 
perle  de  substance  du  cholédoque.  Après  l'ablation  des  adhé- 
reDces,  le  cholédoque,  qui  était  coudé,  put  être  redressé  et,  pour 


rif.  S-XVtlI.  —  Le>  dgrnicra  t«inpi  da  li 


flretoulà  fait  tranquille,  Kehr  ferme  cette  perte  de  substance 
du  cholédoque  au  moyen  d'une  greffe  épiplolque,  suivant  la 
méthode  de  Braun.  Guérison  rapide. 

Dans  un  cinquième  cas  (le  4'  pour  cholédocoplastie),  Kebr 
emploie  pour  le  cholédoque  le  même  procédé  que  Heineke- 
Mikulicz  pour  la  pyloroplastie.  La  malade  guérit. 
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Outre  ces  quatre  opérations  plastiques  exécutées  par  Kehr, 
on  compte  deux  autres  cas  semblables  au  dernier  cas  du  pro- 
fesseur d'Halberstadt  :  un  cas  de  Petersen*  et  un  cas  de 
Moynihan*.  Dans  ces  deux  cas,  par  crainte  d'un  rétrécissement, 
on  suture  transversalement  Tincision  longitudinale  du  cholé- 
doque. 

Pour  reconstituer  une  partie  de  la  paroi  du  cholédoque,  on  a 
ainsi  employé  différents  procédés  : 

a.  Procédé  des  lambeaux  épiploïques.  —  Enderlen  et  Justi'  onl 
utilisé  des  lambeaux  épiploïques  pour  fermer  des   pertes  de 


Fig.  33-XIX.  —  Choléâocoplaatie  à  Umbeaa  gastrique,  diaprés  Kebr. 

substance  de  la  vésicule.  Ces  greffes  épiploïques  s'adaptent  loul 
à  fait  à  leur  nouvelle  fonction  ;  il  s'y  fait  d'abord  une  active 
prolifération  de  tissu  conjonctif,  puis  il  se  forme  un  revètemenl 
épithélial  et  la  perle  de  substance  initiale  de  la  vésicule  diminue 
par  suite  de  la  rétraction  de  la  greffe. 

Nous  venons  de  voir  que  Kehr  a  utilisé  une  fois  avec  succès 
ce  procédé  d'Enderlen  et  Justi  pour  une  perte  de  substance  du 
cholédoque. 

p.  Procédé  des  lambeaux  stomacaux  ou  duodénaux.  —  Ce  procédé 
a  été  étudié  par  Kehr  et  par  von  Slubenrauch  *.  Le  lambeau 
destiné  à  obturer  la  perte  de  substance  reste  adhérent  par  sa 
base  et  comprend  seulement  la  musculo-séreuse  ou,  au  contraire, 
la  totalité  des  tuniques.  Kehr  a  utilisé  (voir  plus  haut)  avec 
succès  dans  un  cas  ce  procédé  à  lambeau  gastrique. 

1    Pelcrsen,  Bruns  Beitràge,  1899,  p.  817. 

2.  Moynihan,  BHstih  med.  /.,  1905,  25  nov. 

3.  Enderlen  und  Jusli,  Ueber  die  Heilung  von  Wunden  der  Gallenblase 
nnd  die  Deckung  von  Defekten  der  Gallenblase  durch  transplan tiertes  Nelz. 
DeuL  Zeit.  f,  Chir.,  1001,  Bd.  LXr,  f.  3  el  4. 

4.  Von  Stubenrauch,  Ueber  piaslische  Operalionen  am  Gallensvslem. 
Congrès  allemand  de  Ch.,  1906,  Centr.  f,  Ch.,  1906,  n*»  28,  p.  113. 
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T.  Procédé  du  lambeau  vésiculaire,   —  Kehr  a  également  pro-' 
posé  l'utilisation  d'un  lambeau   vésiculaire  pour   combler  les 


*■  \  "^i-XX.  —  Iléseclion  du  cholédoque  avec  cholédocoplastie  par  lambeau  véâiculaire. 

l'Arles  de  substance  du  cholédoque.  Et,  dans  un  cas,  H.  Lie- 
IwldV  assistant  de  Kehr,  a  pu  obtenir  un  bon  résultat  en 
«employant  la  totalité  de   la  vésicule,    d'ailleurs   atrophiée. 


'  -■  -&\XL  —  La  vésicule,  seotionnée  sur  sa  face  inférieure,  est  rabattue  et  suturée  pour 

recoxuitiluer  la  paroi  antérieure  du  cholédoque. 

Il  s'agissait  d'une  malade  de  trente-quatre  ans,  opérée  anlérieure- 

in»:m  pour  une  occlusion  calculeuse  du  cholédoque.  Le  chirurgien, 

^  H.LieboW,  Zentralblatt  fur  Chirurgie^  i908,  n'  16,  18  avril,  p.  500  à  5tl2, 
^^  ^f>ftmaUe  Chirurgie,  Paris,  1908,  1. 1,  n»  3,  juin,  p.  285. 

CO50R.  Dl  CHIH.   1908.  9 
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en  présence  des  adhérences  étendues,  se  contenta  d'établir  une  cholé- 
cystostomie.  Il  en  résulta  une  fistule  biliaire.  Lorsque  Liebold  vit  la 
malade,  la  flstule  ne  donnait  plus  que  du  pus. 

A.  rintervention,  vésicule  petite  et  ratatinée;  deux  calculs  sont 
extirpés  du  canal  hépatique  ;  le  cholédoque,  très  difficile  à  dénuder, 
se  trouve  très  rétréci  h  sa  partie  inférieure;  on  réussit  pourtant  à  le 
cathétériser.  Par  suite  des  manœuvres  opératoires,  le  cholédoque  t'Sl 
rompu  et  ses  deux  extrémités  sont  écartées  de  plus  de  3  centimètres. 
La  paroi  postérieure  est  réunie  par  trois  points  de  suture;  en  raison 
de  la  traction,  il  subsiste  en  avant  une  perte  de  substance  ovalaire 
considérable.  On  établit  par  cet  orifice  un  drainage  de  l'hépatique; 
puis,  pour  combler  la  brèche,  on  utilise  la  vésicule;  cette  dernière  est 
fendue  ainsi  que  le  cystique  jusqu'au  cholédoque;  la  surface  muqueuse 
est  rabattue  sur  la  perte  de  substance  du  cholédoque  et  suturée  à  ses 
bords  le  plus  exactement  possible.  Le  drainage  de  Thépatique  est 
supprimé  le  dixième  jour.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  selles  se 
recolorent;  la  fistule  se  ferme  petit  à  petit.  La  malade,  revue  au  bout 
de  5  mois,  reste  complètement  guérie. 

8.  Procédé  du  lambeau  pariélaL  —  Baldassari  et  Gardini  *  ont 
proposé  d'employer  un  lambeau  emprunté  à  la  paroi  abdomi- 
nale, tout  près  de  rincision  de  la  laparotomie.  Leurs  expériences 
sur  des  chiens  oat  donné  des  résultats  positifs.  Ils  résèquent  en 
partie  la  vésicule  biliaire  et  ferment  la  perte  de  substance  avec 
des  lambeaux  comprenant  la  séreuse  pariétale  et  des  fibres 
musculaires  sousjacentes.  Il  se  produit  rapidement  des  adhé- 
rences entre  le  foie,  Tépiploon  et  le  lambeau  et,  quelque  temps 
après,  on  ne  retrouve  plus  trace  de  l'intervention.  La  paroi  vési- 
culaire  est  reconstituée  et  le  lambeau  est  résorbé. 

Enderlen  '  combat  ces  expériences.  Il  ne  croit  pas  à  rulililé 
de  ces  grefîes  à  lambeaux  séro-musculaires.  Ces  tissus  se  détrui- 
ront et  chez  l'homme  il  y  aura  sûrement  une  perforation  de  la 
vésicule  si  Ton  ne  prend  soin  de  les  protéger  avec  de  l'épiploon, 
procédé  qu'a  proposé  antérieurement  Enderlen  et  que  rejelteiit 
Baldassari  et  Gardini. 

e.  Procédé  de  la  cholédocoplastie  proprement  dite.  —  On  a  tenté 
et  réalisé  avec  succès  pour  le  cholédoque  ce  qui  a  été  fait  pour 
le  pylore  par  Heineke-Mikulicz.  La  cholédocoplastie  proprement 
dite  a  été  ainsi  exécutée  par  Kehr,  par  Petersen  et  par  Moynihan. 

Ç.  Cholédoco-entérostomie  par  anastomose  latérale  ou  opération  de 
Riedel.  —  Mathieu  a  résumé  dans  une  série  de  schémas  que  nous 


1.  L.  Baldassari  et  A.  Gardini,  Contribulo  sperimenlale  alla  cura  délie  per- 
forazioni  el  iacerazioni  délia  cisli  fellea,  Gazetia  degli  ospedati^  1902,  n**  123. 
et  Ri  for  ma  medica,  1903,  n"  31. 

2.  Knderlen,  Miinch.  med.  Woch.,  1903,  n»  12. 
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reproduisons  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter  à  Tingé- 
niosilé  du  chirurgien. 

Schéma  1.  —  Rétrécissement  total  des  voies  biliaires  extra- 
hépatiques.  Une  seule  opération  serait  possible,  Vangio-entéro- 
fiomie,  ou  abouchement  des  conduits  biliaires  intrahépatiques 


''f-^XXII.  —  Les  diOéreoles  modalités  des  rétrécissements  congénitaux  des  voies  biliaires 

(d'après  Mathiea). 

•Janslinlestin  ;  ou  encore  VhépatO'CholangiO'entérostomie^  proposée 
parM.  Baudouin  *  en  1896,  et  exécutée  par  Kehr  le  8  janvier  1904. 
Mort  4  mois  après.  Czerny  a  fait  la  môme  opération  le  11  no- 
vembre 1898. 

Schéma  2.  —  La  seule  opération  possible  serait  Tanastomtose 
^el'un  des  deux  canaux  hépatiques  avec  Tintestin.  L'opération 
«»'a  jamais  été  pratiquée. 

^- M.  Baudouin,  Les  opérations  nouvelles  sur  les  voies  biliaires,  Paris,  1897. 
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Schéma  î.  —  Une  double  anastomose  des  deux  canaux  hépa- 
tiques  avec  l'intestin  serait  nécessaire.  Une  telle  opération  n'a 
pas  été  pratiquée. 

Schéma  4.  —  Cas  rencontré  dans  les  cancers  du  couduent 
hépatico-cystique  et  dans  un  rétrécissement  remontant  au 
même  niveau.  Alors  faire  une  hépatico-gastrostoinie  ou  hépa- 
tico-entéroslomie,  latérale  ou  terminale. 

Schéma  5.  —  On  peut  faire  soit  une  cholécyslentéroslomie 
si  le  cystique  est  perméable,  soit  une   hépatico-entérostomie. 


!•  37.XXIir.  —  Cas  de  l-ncilnHi. 
lion  :  3,  KéimplaDUllon  du  chnlidoqne. 

Schéma  6.  —  Cholécystentéroslomic  si  le  cystique  est  per- 
méable; dans  le  cas  contraire,  cbolédoco-entéroslomie. 

La  cbolédoco-entéroslomie  latérale,  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Ricdel  en  1888,  aurait  été  exécutée  treize  fois  avec 
9  guérisons  (cas  de  Riedel,  de  Kocher,  de  Sprengel,  de  Kehr 
[i  cas],  de  Mayo  Robson,  de  Summers,  de  Brin,  de  Swain,  de 
Harlmann,  de  Rosemberger). 

L'hépatico-gaslrostomie  a  été  pratiquée  par  Tuffier,  Quènu. 

Quant  à  l'implantation  du  cholédoque  ou  de  l'hépatique  dans 
le  duodénum,  elle  a  été  pratiquée  cinq  fois  ;  I  fois  par  Kehr, 
2  fois  par  W.  J,  Mayo,  2  fois  par  Terrier.  Dans  les  deux  cas 
de  Terrier,  nous  avons  pris  part  à  l'opération. 

L'opération  de  Kehr'  a  été  pratiquée  le  2t  novembre  1902, 
pour  cancer  du  conduent, 

).  Kehr,  Technit  der  Gallensteinoperalionen,  p.  320, 
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La  seconde  observation  Je  W.  J.  Mayo'  date  du  1"  juil- 
let (!lfl3.e!l«  a  trait  À  un  rétrécissement  éteodudes  voies  biliaires. 
Son  premier  cas  était  pour  cancer. 

La  première  opération  de  Terrier'  date  du  5  novembre  1906, 
il  s'agil  d'un  rétrécissement.  La  seconde  fut  pratiquée  le  12  dé- 
cembre 1906,  il  s'agissait  d'une  lésion  du  pancréas,  que  les 
suites  éloignées  onl  montré  être  un  cancer. 

Les  observations  pour  cancer  devraient  ôlre  reportées  au  cha- 
pilre  suivanl.  Nous  les  donnons  cependant  ici  pour  faire  un 


-  Cu  dE  Pwkird.  OpirdiaE 


ensemble  de  ces  cinq  cas  d'hépalico-duodénoslomie  dans  les- 
quels la  technique  suivie  a  été  à  peu  près  identique. 

I>ansun  cas,  H.  Packard ^ (de  Boston),  pour  une  sténose  delà 
partie  inférieure  du  cholédoque  consécutive  à  un  ulcère  du  duo- 
déDum,  fait  une  implantation  du  canal  commun  en  un  autre 
point  du  duodénum  et  guérit  son  malade.  La  guérison  se  main- 
tient depuis  dix-sept  mois. 

OhMmtion  I  (Kehr).  —  Homme  E.  L.,  ciuquanle-troie  ans,  recteur 
dOsnabnick. 
Enlré  le  20  novembre  1903. 

I-  W.  i.  Miyo.  Annalt  o[  Sui-gtry,  juillet  IBO},  p.  90-91. 
i.  Terrier.  Bull,  et  mim.  Soc.  Ch.,  Paris,»  janvier  191H. 
^'f'X.Tittii,  Ballon  midical  and  turgical  Journal,  1908,  p.  106. 


134  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRUROIB 

Opéré  le  2/  novembre  4902. 

Résection  du  cholédoque,  hépatico-duodénostomie,  cholécystectomie, 
hépatopexie. 

Sorti  guéri  le  24  décembre  1902. 

Antécédents,  rien  de  spécial  du  côté  de  sa  famille  ou  de  lui-même. 

Il  y  a  un  an,  après  avoir  eu  froid,  il  a  i*essenti  pendant  huit  jours 
des  douleurs  dans  le  ventre,  non  pas  en  coliques,  mais  constantes,  et 
peu  accentuées.  Au  commencement  de  septembre,  pendant  huit  jours, 
de  la  diarrhée,  des  nausées,  un  malaise  général,  pas  de  douleurs. 
Ensuite  de  Tictère  qui  augmente  de  plus  en  plus,  sans  rémission. 
Matières  fécales  blanchâtres,  quelquefois  cependant  de  coloration  nor- 
male. Urines  brun  foncé.  Le  malade  se  plaint  surtout  de  démangeai- 
sons qui  Tempêchent  de  dormir;  sans  cela,  il  ne  se  trouve  pas  très 
malade.  Ni  fièvre,  ni  frissons,  mais  en  huit  semaines,  il  a  perdu 
trente  livres. 

Examen.  —  Homme  maigre,  très  ictérique  ,  rien  au  cœur  ni  aux 
poumons,  ni  albumine,  ni  sucre,  abdomen  souple  et  plat.  La  vésicule 
biliaire  se  sent  sous  forme  de  tumeur  volumineuse,  proéminente,  non 
sensible  à  la  pression.  Le  foie  est  notablement  augmenté  de  volume, 
avec  une  surface  lisse.  La  rate  n'est  pas  augmentée  de  volume.    • 

Diagnostic.  — =  Oblitération  chronique  du  cholédoque  par  tumeur 
(peut-être  pancréatite  chronique  interstitielle). 

Par  deux  fois,  on  fait  prendre  au  malade  3  gr.  6  de  chlorure  de  calcium. 

Opération,  le  21  novembre  1902.  Incision  en  baïonnette,  le  foie  est 
très   augmenté  de  volume,  dur,  mais   sans  bosselures.   La  vésicule 
biliaire  est  très  volumineuse,  très  distendue,  sans  adhérences.  L*aspi- 
ration  en  ramène  un  liquide  aqueux;  dans  le  cystique,  un  calcul  du 
volume  d'une  noisette  qui  se  déplace  immédiatement  vers  le  fond. 
On  Tenlève  après  ouverture  de  la  vésicule,  on  introduit  de  la  gaze 
stérile  dans  la  vésicule  et  on  obture  avec  une  pince  Touverture  de  la 
vésicule.  Au  niveau  de  la  jonction  de  V hépatique  et  du  cystique^  on  sent 
une  tumeur  ronde,  très  dure,  donnant  d'abord  l'impression  d^un  ganglion. 
Mais,  en  regardant  de  plus  près,  on  constate  que  la  tumeur  fait  corps 
avec  le  cholédoque  et  Thépatique.  Dans  son  segment  hépatique,  le 
canal  hépatique  est  très  distendu,  du  volume  d'une  noix  et  à  Tincision 
il  s'en  échappe  de  la  bile  en  jet.  La  tumeur  est  nettement  délimitée  en 
haut  et  du  côté  du  duodénum  ;  du  côté  de  la  veine  porte,  elle  se  laisse 
soulever.  Le  foie  scléreux  fait  un  peu  obstacle,  mais  cependant  on 
arrive  à  mettre  à  nu  la  tumeur.  Comme  tout  parle  en  faveur  d'un 
carcinome,  on  décide  de    faire  la   résection.   On  libère    d'abord  le 
segment  duodénal   du   cholédoque  et  on  y  applique  une  pince   de 
Kocher.  Immédiatement  au  contact  de  la  pince,  on  incise  transversa- 
lement  le  cholédoque,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  la  veine  porte  qui  se 
présente  avec  sa  coloration  bleue,  du  volume  du  doigt.  Dissection 
du  cholédoque  de  bas  en  haut  (avec  la  veine  porte)  jusqu'à  l'hépatique, 
on  ne  fait  qu'une  seule  ligature,  incision  de  la  vésicule  y  compris  le 
cystique  et  la  portion  réséquée  du  cholédoque.  Ligature  de  l'artère 
cystique.  Une  suture  bout  à  bout  de  l'hépatique  et  du  cholédoque  est 
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impossihk  :  1<>  parce  que  la  distance  entre  les  deux  est  assez  grande 

•peut-être  6  centimètres),   Thépatique  et  le  cholédoque,  dont  on  a 

réséqué 3  centimètres  et  demi,  se  sont  notablement  rétractés;  2^  parce 

que  la  lumière  de  Thépatique  (du  volume  du  petit  doigt)  par  rapport 
à  celui  du  cholédoque  qui  ne  laisse  passer  qu'un  crayon.  Aussi, 
pour  ces  raisons,  on  referme  le  bout  du  cholédoque  par  une  ligature 
et  00  l'enfouit,  il  disparaît  complètement  en  arrière  du  duodénum. 
L'hépatique  est  implanté  dans  le  duodénum,  il  faut  tenir  compte  de 
la  traction,  cependant  la  suture  réussit,  suture  d'abord  postérieure, 
puis  antérieure,  avec  de  la  soie  fine  (suture  simple,  pas  de  suture 
muqueuse). 

On  suture  par-dessus  un  fragment  d'é[)iploon,  la  suture  n'est  pas 
tamponnée,  on  tamponne  seulement  le  hile  du  foie.  Hépatopexie  par 
trois  fils  passés  dans  le  péritoine  pariétal. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale,  avec  un  tout  petit  orifice  au 
milieu  pour  le  passage  du  tamponnement. 

Durée  1  heure  et  demie. 

Pouls  50  à  60,  bon. 

Bonne  anesthésie  avec  chloroforme. 

La  pièce  enlevée  comprend  la  vésicule  avec  le  cystique,  un  centi- 
mètre et  demi  de  cholédoque  et  deux  centimètres  d'hépatique,  juste 
au  niveau  du  confluent  du  cystique  et  du  cholédoque,  on  sent  une 
induration  du  volume  d'une  noisette.  Une  sonde,  introduite  dans 
Thépatique,  qui  a  1  centimètre  et  demi  de  diamètre,  traverse  avec 
difficulté  le  cholédoque  dont  le  diamètre  est  de  2  millimètres  à  peine. 
En  incisant  le  canal,  on  constate  que  la  muqueuse  est  encore  intacte 
mais  que  la  tumeur  a  amené  un  rétrécissement  annulaire  tel  du  canal 
qu'il  en  est  résulté  une  rétention  complète  inévitable.  Le  cystique 
aussi  était  rétréci  de  même  façon  par  la  tumeur. 

1/examen  histologique  fait  à  GOttingen  montre  des  cellules  cancé- 
reuses dans  la  paroi  du  canal  cholédoque. 

Suites.  Pas  de  vomissements,  pouls  70,  température  38°,  sérum  sous- 
cutané. 

Le  22,  temp.  38»,  1,  pouls  92,  état  général  bon.  Dans  le  panse- 
ment, beaucoup  de  bile.  Pas  de  vomissements  ni  de  renvois.  Miction 
spontanée.  On  change  le  pansement.  Sérum  sous-cutané.  L'après- 
midi,  temp.  38,4,  pouls  120.  Pas  de  coliques.  Lavage  de  l'estomac  qui 
ramène  un  peu  de  bile  et  beaucoup  de  sang.  Seconde  injection  de 
s^rum. 

13  novembre.  Temp.  37,6,  pouls  à  100,  un  peu  de  ballonnement  du 
ventre. 

24  novembre.  Temp.  37,8i  pouls  à  90.  Bon  état  général.  Bile  dans  le 
pansement.  Selle  spontanée  et  colorée. 

2T  novembre.  Le  malade  n'a  toujours  pas  de  fièvre,  pouls  entre  80 
H  90.  Il  boit  beaucoup  de  lait.  Chaque  jour,  un  vomissement  peu  abon- 
<iant  Dans  le  lavage,  l'estomac  ne  renferme  pas  d'aliments,  mais  le 
contenu  est  teinté  de  bile. 

ÎH  novembre.  La  veille  au  soir,  amélioration  du  pouls.  Dans  l'estomac. 


136  GONGUÉS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

très  grande  quantité  (à  peu  près  un  litre  et  demi)  de  bile.  Pouls  pelit 
à  120.  Deux  fois,  on  fait  du  sérum.  Le  malade  est  couché  sur  le  côl<'^ 
droit,  alors  disparaissent  les  vomissements  et  les  renvois.  Le  soir, 
bien  que  pendant  la  journée  il  y  eût  eu  une  grande  absorption  do 
liquide,  l'estomac  est  vide.  Temp.  soir  38". 

29  novembre.  La  nuit  a  été  calme,  pouls  à  00'',  pas  de  vomissemenU, 
pas  de  renvois.  Le  malade  se  sent  aujourd'hui  très  bien  ;  on  conliniir 
toujours  la  position  latérale  droite.  Temp.  37o,6  à  38". 

2  décembre.  Pas  de  fièvre,  le  malade  prend  depuis  la  veille  un  peu 
d'alimentation  solide.  État  général  bon. 

4  décembre.  On  change  le  pansement.  On  enlève  le  tamponnement 
sous  une  irrigation  très  abondante  avec  du  sérum.  La  plaie  a  très  bon 
aspect.  La  suture  a  tenu.  Nouveau  tamponnement.- 

5  décembre.  État  général  excellent,  le  pansement  est  sec,  très  bon 
appétit. 

9  décembre.  On  change  le  pansement,  il  y  a  très  peu  de  sécrétion 
ayant  une  certaine  odeur.  En  enlevant  les  mèches,  on  aperçoit  qu  elles 
présentent  un  peu  de  bile.  Nouveau  tamponnement.  L'après-midi  la 
partie  inférieure  du  pansement  est  imbibée  de  bile  claire. 

10  décembre.  L'imbibition  par  la  bile  n'a  pas  augmenté. 

11  décembre.  Pansement  tout  à  fait  sec. 

12  décembre.  Pansement  toujours  sec,  très  bon  état  général,  ou 
change  le  pansement. 

13  décembre.  Le  trajet  est  très  étroit,  de  sorte  qu'on  ne  peut  y 
introduire  qu'une  fine  mèche  de  gaze  stérilisée.  Depuis  le  10,  il  n'a  pas 
apparu  dans  le  pansement  une  seule  goutte  de  bile.  La  bile  vue  le  1^ 
provenait  probablement  d'un  conduit  biliaire  resté  ouvert  au  niveau 
du  lit  du  foie.  Les  démangeaisons  ont  complètement  disparu.  Le 
malade  se  lève  et  l'état  général  s'améli'^re  tellement  que  le  malade 
rentre  chez  lui  le  24  décembre  1902. 

Obs.  II  (W.  J.  Mayo,  Médical  Hecord^  1904,  p.  081).  —  Notre  premier 
essai  d'anastomose  directe  du  cholédoque  dans  le  duodénum  eut  lieu 
à  la  suite  d'une  tentative  d'ablation  de  ce  que  nous  supposâmes  atoi*s 
être  un  calcul  enclavé  dans  le  cholédoque,  juste  à  la  limite  du  pan- 
créas et  du  bout  inférieur  du  duodénum.  Le  duodénum  fut  mobilis»!' 
sur  son  côté  droit  et  retourné  en  haut  et  à  gauche.  Le  cholédoque  fui 
incisé  et  alors  le  prétendu  calcul  se  trouva  être  un  cancer  du  cholé- 
doque dur,  blanc  crayeux  et  bien  limité.  11  fut  incisé  et  alors  la  plaie 
fermée  au  catgut. 

Ensuite  le  canal  a  été  réinséré  en  un  nouveau  point  du  duodénum 
tapissé  de  péritoine,  suivant  le  procédé  employé  avec  tant  de  succi^ 
par  Ilalsted.  On  employa  les  fils  de  catgut.  Un  drainage  à  la  gaze  fit 
introduit  sur  la  ligne  de  suture.  Ce  fut  une  faute.  11  n*y  eut  aucun 
écoulement  tant  que  le  drainage  resta  en  place,  ce  drainage  n'aurait 
pas  dû  rester  jusqu'à  la  fin  de  la  première  semaine.  La  lymphe 
plastique  qui  devait  protéger  la  ligne  de  suture  se  trouvait  gênée  par 
les  mèches  de  gaze,  ce  qui  empêcha  l'union,  d'où  une  petite  fistule. 
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Celle /isluie  augmenta  graduellement  par  le  passage  de  la  bile  et  du 
contenu  duodénal,  tellement  que  le  malade,  très  atîaibli,  mourut  à  la 
tin  de  la  8«  semaine.  La  leçon  qui  en  découle,  c'est  qu'on  ne  devrait 
jamais  placer  un  drainage  à  la  gaze  en  contact  avec  une  bouche  anas- 
tomotique.  La  possibilité  de  réaliser  Tanastomose  entre  le  cholédoque 
et  le  duodénum  couvert  de  péritoine  fut  prouvée  par  la  guérison  mo- 
mentanée du  malade. 

Obs.  III  (W.  J.  Mayo).  —  Cholécystectomie  et  cholédocotomie  suivies  de 
ritncissement  étendu  des  voies  biliaires;  anastomose  secondaire  entre  r hé- 
patique et  le  duodénum. 

Mme  L  1.,  vingt-deux  ans,  mère  de  deux  enfants,  entre  à  Thôpi- 
tal  Sainte-Marie,  le  30  juin  1903,  avec  l'histoire  suivante.  Depuis 
quatre  ans  elle  souffre  de  «  crampes  d'estomac  »  et  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  Ihypocondre  droit  avec  irradiations  à  l'épaule  droite. 
Dans  l'une  de  ces  attaques,  elle  a  eu  une  légère  crise  de  jaunisse.  Il  y 
a  dix  jours,  on  note  une  attaque  semblable  aux  précédentes,  mais  elle 
ne  se  termina  pas  comme  les  autres  fois.  La  douleur  intense  diminua 
mais  fut  remplacée  par  de  fréquentes  crises  de  coliques,  avec  nausées, 
frissons  et  de  la  fièvre.  Les  fèces  furent  peu  colorées.  Pas  d'anlécé- 
(îenls  ht-réditaires,  pas  d'antécédents  personnels  autres  que  ceux  que 
nous  venons  de  signaler. 

A  l'examen,,  femme  frêle,  haute  de  cinq  pieds  deux  pouces,  pesant 
9h livres;  cœur  et  poumons  normaux;  l'urine  contient  de  la  bile,  des 
traces  d'albumine,  et  quelques  amas  hyalins.  On  note  une  légère  leuco- 
cylose:  température  101®  F.;  pouls,  110; ictère  généralisé  et  prononcé; 
la  pression  profonde  au  niveau  de  la  région  de  la  vésicule  biliaire, 
l><*ndanl  l'inspiration,  permet  de  noter  de  la  résistance  et  une  sensa- 
tion vague  de  tuméfaction.  On  ne  relève  pas  d'autres  constatations 
physiques.  Diagnostic  :  calculs  de  la  vésicule  et  du-  cholédoque.  Opéra- 
tion l^  i'*' juillet  1903.  A  travers  une  incision  de  quatre  pouces  prati- 
'i née  à  travers  la  partie  supérieure  du  muscle  droit  du  côté  droit,  ap- 
paraît la  vésicule  biliaire  rétractée,  épaissie,  contenant  des  calculs. 
Langle  supérieur  de  l'incision  est  retracté  en  haut  et  en  dedans  le  long 
du  rebord  costal  d'après  la  méthode  de  Bevan,  et  le  cholédo([ue  est 
paip*'  et  exploré. 

Hélait  rempli  de  calculs  et  de  boue  biliaire  et  intimement  adhérent 
au  duodénum  et  aux  organes  voisins.  La  vésicule  biliaire  fut  enlevée 
'i*'  l^as  en  haut  sans  ouverture  de  sa  cavité.  Le  cystique  fut  incisé  de 
bas  en  haut  jusqu'au  cholédoque  qui  fut  ouvert  facilement.  Le  cholé- 
doque était  dilaté,  du  volume  d'un  porte-plume  et  rempli  de  matière 
l»oueuse  et  de  calculs,  le  tout  fut  enlevé  avec  une  curette.  Pendant 
cette  manœuvre,  un  Ilot  de  bile,  foncée,  fait  irruption.  Le  nettoyage 
fui  difficile  et,  quand  ce  fut  fini,  on  constata  que  le  canal  était  épaissi 
♦•t  la  muqueuse  ulcérée.  Quelques  points  séparés  au  catgut  furent 
placés  sur  l'incision  du  cholédoque  jusqu'à  Tabouchemenl du  cystique. 
En  ce  point  une  ouverture  fut  laissée,  pour  permettre  d'y  introduire 
in  drain  en  caoutchouc  d'un  diamètre  d'un  quart  de  pouce  et  on  l'y 
fîiâ  par  deux  points  au  catgut  fin.  Autour  on  disposa  un  tamponnement 
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modéré  à  la  gaze  protégé  par  de  la  gulta-percha,  le  tout  pouvant  ressor- 
tir par  Tangle  supérieur  de  i*incision. 

Durée  de  l'opération  :  trois  quarts  d'heure.  La  malade  réagit  bien, 
mais  fut  plutôt  dans  un  état  critique  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à 
ce  que  de  la  bile  normale  en  quantité  fit  son  apparition.  Les  drains 
furent  enlevés  au  11*  jour,  la  malade  sortit  le  20*  jour,  avec  une  cica- 
trisation complète  de  la  plaie,  la  bile  passant  facilement  dans  les  ma- 
tières. 

La  malade  revient  le  2o  mai  1904.  Elle  déclare  qu'elle  a  été  toul  à 
fait  bien  pendant  environ  cinq  mois,  faisant  son  ménage,  et  qu'elle  a 
engraissé  de  dix  livres.  Depuis  ce  temps,  elle  a  noté  un  peu  de  prurit 
généralisé,  un  peu  de  jaunisse,  et  une  sensation  désagréable  à  l'esto- 
mac. Cela  augmenta  rapidement  et  fut  suivi  par  des  vomissements  et 
de  la  fièvre,  avec  des  matières  peu  colorées  et  des  malaises  sérieux. 
Elle  garda  le  lit  pendant  cinq  semaines;  entre  temps,  l'ancien  trajet  du 
drain  dans  la  première  incision  se  rouvrit  et  laissa  passer  librement 
la  bile,  avec  amélioration  marquée.  Depuis  ce  temps  jusqu'au  moment 
de  l'admission,  la  fistule  fonctionna  par  intervalles,  avec  des  amélio- 
rations temporaires.  Les  périodes  de  fermeture  de  la  fistule   furent 
marquées  par  des  symptômes  sérieux,  jaunisse,  vomissements  et  lièvre. 
Au  moment  de  la  seconde  entrée  dans  le  service,  la  fistule  n*était  pas 
ouverte.  La  malade  est  amaigrie,  elle  pèse   81   livres,  jaunisse  très 
intense,  vomissements,  fièvre  et  frissons,  avec  des  crises  douloureuses 
quotidiennes.  Pouls  120,  température  variant  depuis,  au-dessous  de  la 
normale  jusqu'à  103<^  F.  ;  faiblesse  marquée. 

Le  26  mai  1904,  sous  l'anesthésie  à  l'éther,  la  malade  étant  dans  la 
position  de  Mayo  Robson,  une  incision  de  cinq  pouces   est  pratiquée 
immédiatement   en  dedans  de  la  cicatrice  et  parallèlement  à  elle.  On 
tombe  sur  un  amas  très  dense  d'adhérences,   comprenant  le    côlon 
transverse,  le  duodénum  et  l'estomac  d'un  côtt',  avec,  de  l'autre  côté, 
le  foie  et  les  conduits  biliaires.  En  suivant  avec  attention  les  restes  du 
trajet  flstuleux  et  se  tenant  près  du  foie,  on  découvre  le  drainage  pri- 
mitif s'ouvrant  sur  le  côté  du  cystique.  Le  canal  hépatique  était  dilata 
et  admettait  aisément  l'extrémité  de  l'index  jusqu'à  sa  bifurcation  en 
canaux  hépatiques  secondaires.    Le   cholédoque   était  réduit   par  la 
rétraction  cicatricielle,  à  un  cordon  fibreux,  le  long  duquel  on  voyait 
trace  d'une  petite  tache  de  bile.  Pendant  la  libération  des  adhérences, 
il  fut  noté  que  le  duodénum  recouvrait  les  restes  du  cholédoque  el 
formait  une  paroi  du  trajet  flstuleux  dans  sa  portion  plus  profonde. 
L'incision  de  la  paroi  abdominale  fut  prolongée  jusqu'à  l'appendice 
xiphoïde  et  le  foie  mis  à  découvert  rétracté  en  haut.  Le  duodénum  fut 
libéré  de  ses  connexions  avec  le  trajet  flstuleux  et  des  restes  du  rholé- 
doque,  les  adhérences  postérieures  furent  respectées,  pour  servir  à  un 
très  bon  usage.  A  environ  trois  doigts  du  pylore,  le  duodénum  fut  fixé 
avec  trois  points  de  catgut  et  attaché  solidement  aux  adhérences  et 
au  tissu  de  cicatrice  autour  du  canal  hépatique  de  façon  à  être  amené 
au  contact  de  l'extrémité  de  ce  canal  hépatique.  Au  point  où  le  contact 
fut  facilement  obtenu,  une  portion  elliptique  comprenant  toutes  les 
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tuniques  du  duodénum  fut  excisée,  ayant  à  peu  près  le  même  diamètre 
que  rextrémité  de  Thépatique,  et  quatre  ou  cinq  sutures  au  catgut 
forent  placées  en  procédant  de  la  muqueuse  pour  traverser  ensuite 
toutes  les  couches  et  du  canal  et  de  la  paroi  de  Tintestin.  De  cette 
maDJère  la  suture  postérieure  fut  complétée.  En  plaçant  alternative- 
meDt  les  sutures  internes  et  externes  les  côtés  furent  constitués  d'une 
façon  analogue  par  une  double  rangée  de  suture  intestinale,  avec  celte 
réserve  que  seul  le  rang  intérieur  pénétrait  la  paroi  interne  du  conduit. 
A  la  partie  supérieure,  les   dernières  sutures  furent  toutes  placées 
arant  d'être  nouées.  Le  duodénum  fut  encore  plus  loin  attaché  latéra- 
lement et  en  avant  au  tissu  de  cicatrice,  cachant  le  foie  et  les  con- 
duits au  moyen  de  points  au  catgut,  constituant  une  large  zone  de 
fixation.  Un  drain  de  gutta-percha  fut  placé  à  Tangle  supérieur  de 
imcision  abdominale  et  un  autre  à  la  partie  inférieure,  mais  chacun 
à  une  distance  considérable  de  Tanastomose.  Fermeture  de  l'incision 
abdominale.  Durée  50  minutes.  La  malade  fait  une  guérison  normale. 
Pas  de  complication  d'aucune  sorte,  les  drains  furent  retirés  au  6' jour, 
la  malade  sortit  au  16'  jour.  Réexaminée  dix  mois  après  l'opération 
;le23mars  1905),  elle  a  engraissé  de  31  livres,  et  est  en  excellente  santé. 
Je  Tondrais  faire  remarquer  ici  que  l'ablation  de  la  vésicule  lors  de  la 
première  opération  fut  regrettable,  car  une  cholécysto-entérostomie 
aurait  été  beaucoup  plus  facile  à  exécuter  que  la  seconde  opération,  à 
'a  condition  toutefois  que  le  drainage  par  cette  vésicule  eût  rempli 
»n  rôle  dans  une  mesure  suiiisante  (?). 

I^epuis  cette  époque,  nous  avons  été  plus  conservateur  dans  l'abla- 
tion de  la  vésicule  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires. 

Obi.  IV  (Terrier).  —  Cholécystostomie  pour  angiochoUte  aiguë  infec- 
tieuse. Sq)t  mois  après,  cholécystectomie  et  drainage  de  Vhépatique.  Rétré- 
f'tf^ment  cicatriciel  du  cholédoque.  Cholédocoplastie  et  hépatico-duodéno- 
ttomie.  —  Guérison. 

Mme  F.,  trente  ans. 

En  juillet  1905,  elle  a  une  crise  dysentérique,  qui  dure  quinze  jours, 
arec  élimination  de  sang  et  de  fausses  membranes,  et  une  température 
o>rillant  entre  39<>  et  40**.  Depuis  cette  crise,  elle  se  plaint  très  vivement 
dune  fissure  à  l'anus  et,  le  11  octobre  1905,  elle  subit,  sous  chloro- 
forme, la  dilatation  anale.  Le  soir  même  de  cette  petite  intervention, 
la  température  monte  à  W^  et,  dans  les  joui-s  suivants,  on  sent,  en  un 
point  correspondant  au  siège  de  la  vésicule  biliaire,  une  tuméfaction 
Moureuse  au  palper.  La  douleur  s'étend,  en  outre,  à  toute  la  région 
bepatiqae.  Nombreux  et  violents  frissons  avec  température  oscillant 
*?Dlre39*,5  et  40®.  A  partir  du  24  octobre,  la  douleur  s'accentue,  elle 
'5t  maintenant  spontanée  et  continue,  des  vomissements  surviennent 
fr^]uents  et  empêchant  toute  alimentation.  La  température  est  de  39^,6 
«e  soir  de  38*  le  matin.  Le  29  octobre,  la  température  monte  à  40«,6, 
wec  frissons  et  mauvais  état  général.  Pas  d'ictAre.  Le  30  octobre, 
H.  Terrier  pratique  la  cholécystostomie. 

U  température  tombe  à  38^  le  soir  de  l'intervention  et  à  37<>  le  len- 
demain. 
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Soiiie  de  la  maison  de  sanlé  le  21  novembre. 

Les  aellea  sont  i-égulières,  normales,  quoique  peu  colorées.  L'éUl 


général  laisse  encon;  à  désirer  :  inappétence,  langue^ blanche,  légère 
élévation  de  !a  température  du  matin  à  37",2,  3'°,t- 

La  malade  essaie  de  Taire  quelques  promenades:  mais  la  tempîTa- 
lure  s'él-;ve  alors  la  nuil  jusquà  38°  et  mi>me  38°,8>t  on  oblige  U 


DU  5  OCTOBRE 


malade  à  ganter  le  lit  el  à  reprendre  le  régime  lacté  (7  décembre]. 
Cependaat,  ma\siré  le  dramnge  de  la  vésicule,  presque  tous  les  soirs 


:^ 


\ 


■■^j--^  '- 
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a  aae  ascensioD  thermique  atteignant  38°  environ.  De  plus,  la 
aigrit;  elle  a  de  l'inappétence  el  de  l'insomnie  presque 
complète.  Il  est  vrai  que  la  llstule  biliaire  oe  Tonctioane  pas  régulière- 
ment ;  le  paosemenl  reste  sec  toute  la  journée  el  ne  contient  de  la 
bile  tjae  le  matîD,  qui  s'est  écoulée  peodanlla  nuit. 
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Vers  la  fin  du  mois  d'avril,  Tétai  s'aggrave,  la  température  s*élève  et 
des  frissons  apparaissent.  Cependant  la  fistule  biliaire  fonctionne 
toujours,  ce  qui  explique  que  la  malade  n'est  pas  ictérique  et  que  ses 
matières  sont  décolorées. 

Le  4  mai;  la  malade  ressent  deux  grands  frissons  avec  une  tempéra- 
ture de  390,2. 
On  décide  une  seconde  intervention. 

Opération,  le  9  mai  1906.  Opérateur  :  M.  le  professeur  Terrier. 
Aides  :  MM.  (îosset,  Desjardins.  Chloroforme  :  M.  Boureau. 
La  malade  est  placée  en  hyperextension,  un  billot  sous  la  région 
fontbsrire.  luetsloa  de  kebr»  descendant  à  3  centimètres  au-dessous  de 
Tombilic.  On  circonscrit  la  fistule  btlttice  et  on  Texcise  avec  la  peau 
voisine.  On  arrive  sur  la  vésicule;  avec  une  pince  de  Kocber,  on  la 
ferme  au  niveau  du  trajet  fistuleux  et  on  commence  à  la  fFb^wr.  Cette 
vésicule   est  très  adhérente  au  foie  et  au  côlon  transverse;  maïs  fc» 
adhérences  sont  molles  et  se  laissent  assez  facilement  décoller.   La 
libération  du  côté  du  foie  est  plus  pénible  et  provoque  une  abondante 
hémorragie;  on  est  souvent  obligé  de  s'arrêter  pour  tamponner.  On 
arrive  ainsi  sur  le  cystique  qui   est  très  sinueux  et  très  peu  volumi- 
neux. 

Le  cystique  étant  libéré  jusqu'à  sa  terminaison,  on  le  sectionne  au 
ras  du  cholédoque.  On  lie  Tartère  cystique  et  on  enlève  d'un  bloc,  en 
les  faisant  basculer  de  bas  en  haut,  cystique  et  vésicule  biliaire.  On 
prolonge  l'incision  du  cyslique  sur  le  cholédoque  en  bas  et  sur  l'hépa- 
tique en  haut,  la  boutonnière  biliaire  mesurant  un  centimètre  et  demi. 
On  explore  alors  ies  voies  biliaires  qui  sont  légèrement  atrophiées  dans 
leur   ensemble,  laissant  juste   passer   une  boule   olivaire   n®    42.  Ni 
l'exploration    de   l'hépatique,    ni    celle   du    cholédoque   ne    révèlent 
d'obstacle,   on   place  un  drain  non  perforé  (en  l'espèce  ce  fut  une 
sonde  de  Nélaton  n^  10).  On  met  quatre  mèches  de  gaze  et  on  referme 
la  paroi  sans  avoir  fixé  le  drain  dans  la  profondeur. 
Durée  de  l'opération  :  soixante-dix  minutes. 
Quantité  de  chloroforme  à  la  compresse  :  53  centimètres  cubes. 
Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  sont  normales. 
Le  drain  hépatique  donne  125  grammes  de  bile  le  premier  jour;  puis 
donne  250,  500,  425,  250,  100  grammes  de  bile  les  jours  suivants.  Le 
5*  jour,  on  retire  une  première  mèche  ;  le  8^  jour,  on  retire  la  2«  ;  le 
11"  jour,  on  retire  la  dernière  mèche  et  le  drain. 

Les  selles  ont  commencé  de  se  faire  à  partir  du  4*^  jour,  d'abord 
complètement  incolores;  puis,  le  8*^  jour,  selle  légèrement  colorée.  Puis 
de  nouveau  selles  incolores  pendant  huit  jours;  à  partir  de  ce  moment 
plusieurs  selles  légèrement  colorées. 

Les  urines  se  maintiennent  aux  environs  de  1  000  grammes  par  jour, 
toujours  sans  sucre,  ni  albumine,  ni  pigments  biliaires,  et  avec 
13  grammes  d'urée  par  jour. 

L'examen  de  la  bile  fait  h  plusieurs  reprises  par  Tixier  et  par  Legros 
montre  toujours  une  grande  toxicité,  tuant  toujours  aussi  rapidement 
la  souris  et  contenant  toujours  du  streptocoque  et  du  coli-bacille. 
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La  Dsluk  biliairi!  ne  donne  presque  plus  rien,  et  Je  temps  en  temps, 

loas  lu  cinq  ou  six  Jours  seulement,  donne  lieu  à  un  léKfiifîcouleraenl. 

l.K  (;.    (uiK,  [renlp-quntre  .joure  après  l'opération,  la   malade    est 


J 


-btt  de  Irissons.  la  température  s'élËve  et  on  dikle  le  trajet  de  lu 
I  iMalc  qai  «'lait  J>  peu  pi'ès  cottiplËlemenl  oblitéré.  Pendant  trois  .jours, 
I  M  ntit  one  laminaire  dans  le  trajet.  Les  selles  sont  toujour.'î  incolores, 
I  ùa'j»  pas  d*ict«re  et  pourtant  il  s'écoule  une  très  faîMe  quantité  de  bile. 
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La  dilatation  de  la  tistule  et  IMssue  de  la  bile  ainsi  facilitée  n^anièiie 
cependant  pas  d'abaissement  de  la  température  qui  oscille  aux  enTÎroDs 
de  38^  avec  des  a^^censions  à  39'^  après  les  frissons.  Ceux-ci  se  répètent 
presijue  journellement,  IVtat  général  devient  plus  mauvais  et  il  devient 
évident  que  la  malade,  abandonnée  à  elle-même,  va  rapidement 
décliner. 

M.  Terrier,  devant  la  menace  des  accidents  qui  vont  en  augmentant 
d'intensité  et  de  fréquence,  décide  une  nouvelle  intervention  qui  a  lieu 
le  12  juillet. 

3'^  Opération,  le  12  juillet  1906.  Opérateur  :  M.  le  professeur  Terrier. 
Aides  :  MM.  Gosset,  Desjardins.  Chloroforme  :  M.  Boureau. 

Un  billot  sous  la  région  lombaire,  on  farl.  à  la  malade  Fincision  en 
baïonnette  en  circonscrivant  le  trajet  du  premier  drainage.  On 
dissèque  ce  trajet  en  s'en  servant  comme   lil   conducteur   et   on   est 

f 

conduit,  après  avoir  libéré  les  adhérences,  sur  un  point  rétréci,  véri- 
table virole  cicatricielle  faisant  pn^sque  complètement  le  tour  du 
canal  et  siégeant  à  Tunion  de  Thépatique  et  du  cholédoque,  au  point 
où  on  avait,  lors  de  l'intervention  précédente,  fait  la  boutonnière  pour 
le  passage  du  drain.  On  sectionne  cette  virole  du  côté  de  l'hépatique  et 
immédiatement  au-dessus  on  trouve  une  dilatation  ampullaire  du 
volume  d'une  noisette,  contenant  de  la  bile  et  du  pus  collecté.  Immé- 
diatement au-dessus  dv  cette  dilatation  on  voit  la'  bifurcation  de 
l'hépatique;  si  bien  ([u'en  somme  la  longueur  totale  de  ce  qui  repré- 
sentait l'hépatique  était  au  maximum  de  2  centimètres. 

Du  côté  du  cholédoque,  on  est  dans  Timpossibilité  absolue  d'entrer 
le  moindre  explorateur.  On  se  décide  alors  à  en  faire  l'exploration 
complète  et  méthodique.  Pour  cela,  on  pratique  le  décollement  du 
duodénum,  qui  se  fait  simplement  et  normalement.  On  voit  alors  le 
cholédoque  dans  toute  son  étendue  jusqu'à  son  entrée  dans  le  pan- 
créas. La  tête  du  pancréaj  explorée  semble  d'une  souplesse  normale, 
ne  révélant  aucune  induration.  On  dégage,  de  bas  en  haut,  le  cholé- 
doque et,  à  sa  partie  toute  supérieure,  on  le  trouve  complètement 
fermé.  On  le  mouche  pour  l'ouvrir  et  on  a  alors  les  voies  biliaires  dans 
toute  leur  étendue  :  en  haut,  un  hépatique  très  court,  induré;  en  bas. 
un  cholédoque  très  rétréci,  également  induré,  et  entre  les  deux,  une 
zone  de  tissu  cicatriciel  de  5  à  6  millimètres  de  hauteur  :  c'est  la 
partie  postérieure  du  rétrécissement  en  virole  dont  la  partie  antérieure 
a  été  sectionnée  au  début. 

On  met  ilans  l'hépatique  un  drain  non  .perforé  n^  12  et  on  le  fixe 
avec  soin  à  la  lèvre  de  l'hépatique,  car  celui-ci  est  tellement  court  que 
le  drain  tomberait  immédiatement.  Dans  le  cholédoque,  on  ne  peut 
mettre  qu'un  drain  n°  10.  On  rabat  le  duodénum  qu'on  fixe  à  sa  place 
par  un  surjet  h  la  soie  fine.  Puis,  entre  les  deux  drains  qui  sortent  du 
canal  et  émergent  par  la  plaie  superficielle,  on  fait  une  plastie  de 
façon  à  tâcher  de  reconstituer  aussi  complètement  que  possible  la 
paroi  antérieure  du  canal  qui  manque.  On  y  parvient  avec  do  l'épiploon 
et  on  a  ainsi  un  canal  à  peu  près  complet,  duquel  émergent  par  deux 
orifices  voisins  les  deux  drains. 
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On  place  quatre  mèches  de  protection. 

Fermeture  de  la  paroi  à  trois  étages  à  la  soie  fine. 

Durée  de  Topé  ration  :  1  h.  13. 

Quantité  de  chloroforme  à  la  compresse  :  50  centimètres  cubes. 

Suites opératoireB.  Les  suites  immédiates  sont  assez  graves;  la  tem- 
pi-rature  reste  aux  environs  de  38<>.  Le  drain  hépatique  donne  de  150 
à  âOO  grammes  de  bile.  Les  vomissements  chloroformiques  durent 
quatre  jours. 

Selle  incolore  le  3«  jour;  le  5*  jour  on  retire  le  drain  du  cholédoque  ; 
le?  jour  on  retire  le  drain  de  Thépatique;  le  10*  jour,  on  retire  les 
deux  dernières  mèches.  Après  Tablation  de  la  dernière  mèche  la 
malade  a  un  grand  frisson,  sa  température  monte  à  40^^. 

Lp  13*  jour,  la  malade  a  une  selle  légèrement  colorée. 

La  température  reste  tout  le  temps  aux  environs  de  38<>,  variant 
entre  370,6  et  38°,5  le  soir.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  entre  5  et 
TflO  grammes  par  jour,  toujours  normales  comme  composition  excepté 
au  fH.int  de  vue  de  l'urée,  toujours  très  faible  :  9  grammes  par  jour. 

La  hile  est  toujours  septique,  renferme  encore  du  streptocoque  et 
«in  coli-bacille,  mais  ne  tue  plus  la  souris  aussi  rapidement. 

Le21«jour,  la  malade  a  de  la  diarrhée,  diarrhée  qui  persiste  pen- 
'knl  9  joure.  Les  frissons  reparaissent  tous  les  trois*  ou  quatre  jours. 

On  redilate  le  trajet  avec  des  laminaires  et  on  replace  un  drain 
DlO.  Les  frissons  se  répètent  journellement,  on  met  un  drain  n"  20. 
'>t  état  se  prolonge  tout  le  mois  d'août  et  de  septembre  sans  modifi- 
cations. La  malade  maigrit  beaucoup  et  continue  à  maigrir  en  octobre 
avec  deux  crises  de  diarrhée. 

n«?Tanl  l'état  précaire  de  la  malade,  qui  n'a  nullement  été  amé- 
li'rée  par  la  dernière  intervention,  M.  Terrier  intervient  une  4*  fois  le 
'  noTerabre  1906. 

i'  Opération^  le  5  novembre  1906.  Opérateur  ;  M.  le  professeur 
T^m>r. 

Aides  :  MM.  Gosset,  Desjardins.  Chloroforme  :  M.  Boureau. 

lii  malade  étant  en  hyperextension  du  tronc,  on  repasse  dans 
••incitfnne  cicatrice  en  contournant  la  fistule.  On  arrive  sur  le 
f'''j*'l  fisluleux  entouré  d'adhérences.  On  place  une  sonde  cannelée 
'ans  le  trajet  et  on  peut  ainsi  libérer  ce  trajet  des  adhérences 
•pi  se  font  avec  Tépiploon  et  le  duodénum  d'une  part,  avec  la 
fite  inférieure  du  foie  d'autre  part.  On  arrive  à  isoler  un  trajet 
'oûa  d'environ  5  centimètres,  et  d'un  diamètre  de  15  millimètres, 
'"^semblant  à  une  vésicule  rudimentaire  de  nouvelle  formation.  On 
^•^  lionne  le  trajet  au  niveau  de  son  extrémité  périphérique,  c'est-à- 
^'reau  niveau  de  la  paroi  abdominale,  et  on  en  continue  la  libération 
.'^^lu'à  son  origine,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'hépatique.  On  résèque 
'■'•i'^  «>  trajet  au  niveau  de  l'hépatique  et  on  se  retrouve  dans  des 
•'"iilions  normales.  La  bile  coulant  continuellement,  on  introduit 
'^'i"  petite  mèche  de  gaze  dans  l'hépatique.  On  fait  alors  l'exploration 
•i-:^  canaux  avec  l'explorateur  métallique  à  boule  olivaire  n^  20. 
'*uicine  pénètre  pas.  On  sectionne  la  paroi  jusqu'au  point  où  bute 

COIIOR.   DE  CHIR.    1908.  10 


146  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

l'explorateur,  c'est-à-dire  à  1  cenlimètre.  On  voil  alors  et  on  sent  un 
rétrécissement  fibreux  ù  ce  niveau.  Ce  rétrécissement  étant  sec- 
tionné, la  boule  olivaire  0°  20  (lénèlre  facilement  jusqu'au  bile  du 


foie.  L'hi-|)<i tique  a  doublé  de  diamètre  el  triplé  de  ion(:ueur  depuis 
la  dernière  inlervi.'ntlon.  ^iéanmnins  il  est  encore  trop  court  pour 
pouvoir  atteindre  le  duodénum.  On  décolle  donc  l'angle  duodénal  et 
on  l'allire    un  peu  en  haut  au  devant  de  l'extrémité  inférieure  de 
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rhépatiqae.  On  fait  alors  une  anastomose  terminale  à  points  séparés 
avec  an  premier  plan  séro-séreux  et  un  second  surjet,  total,  ce  qui  est 
facilité  par  l'épaississe ment  des  parois  de  Thépatique.  L'implantation 
terminée,  on  vérifie  son  étanchéité,  qui  est  absolue.  On  met  par  pré- 
cuition  une  petite  mèche  et  un  drain  n^  25  au  contact  et  on  referme 
la  paroi  après  avoir  réséqué  la  peau  fistulisée.  2  étages  à  la  soie  fine  ; 
de  la  soie  sur  la  peau. 

Durée  totale  de  l'opération  :  1  h.  22. 

Quantité  de  chloroforme  à  la  compresse  :  66  centimètres  cubes. 

SmUs  opératoires.  Toujours  des  vomissements  pendant  les  3  jours 
coDsécQtîfs  à  Topératton.  Le  3"  jour,  garde-robe  de  coloration  nor~ 
ma/e  et,  i  partir  de  ce  moment,  les  selles  restent  toujours  colo- 
rées. 

La  température,  qui  avait  baissé  à  37<>  les  deux  premiers  jours,  s'élève 
à  ^*  et  s'y  maintient  depuis  ce  moment.  Mais  les  oscillations  sont 
b^suconp  moins  grandes  qu'auparavant  :  à  peine  1/2  degré  entre  le 
matin  et  le  soir. 

Le  6' jour,  on  retire  le  drain,  le  8»  jour,  on  retire  les  fils  et  une 
partie  de  la  mèche,  le  12*^  jour  on  retire  le  reste  de  la  mèche. 

Us  urines  restent  aux  environs  de  700  grammes,  mais  l'urée  baisse 
encore  et  l'analyse  ne  révèle  que  3  grammes  d'urée  par  24  heures. 

U  malade  se  lève  le  21*  jour. 

OhB.  V  (Terrier).  —  Ictère  chronique  jftar  pancrcatite.  Implantation 
''^  i  hépatique  dans  le  duodénum.  Guérison  ^ 

Mme  B...,  trente-trois  ans,  couturière,  nous  est  adressée  à  l'hôpital 
J^  la  Pitié,  par  notre  ancien  interne,  le  D*"  Armand  Bernard,  pour  un 
Jière  chronique  dont  le  début  remonte  à  deux  mois;  ictère  pro- 
sressiî. 

Opération,  le  12  décembre  1906,  par  H.  Terrier.  —  Aides  :  MM.  Gosset 
'-t  («Dimbellot  ;  anesthésie  par  M.  Boureau. 

Incision  de  Kehr.  Vésicule  distendue.  Pas  de  calculs  dans  la  vésicule, 
•  holédoque  dilaté,  du  volume  du  petit  doigt,  ne  contenant  pas  de  cal- 
«"qI-  Oblitération  complète  du  cholédoque  dans  la  traversée  pancréa- 
tique, causée  par  un  noyau  très  dur,  du  volume  d'une  noisette.  Il 
-^  semble  pas  qu'il  s'agisse  d'un  calcul  du  cholédoque,  et,  pour  s'en 
i.'-^nrpr,  on  ponctionne  ce  noyau  avec  une  fine  aiguille;  l'aiguille  le 
P^a'^tre,  en  donnant  la  sensation  d'un  noyau  d'une  dureté  exception- 

On  fait  une  hépatico-duodénostoraie  par  implantation.  Guérison. 
in.  —  Opérations  sur  le  cholédoque  et  sur  l'hépatique 

POUR  TUMEURS. 

Les  cancers  des  voies  biliaires  extrahépatiques  sont  relative- 
raenl  rares,  ainsi  que  le  prouve  le  nombre  limitéd'observationsrela- 

l.  Terrier,  Bali.  et  mém.  Soc,  Ch,  Paris,  1907,  p.  27. 
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tées  dans  la  bibliographie:  en  tout  119  cas  d'après  les  recherches 
de  Garbarini^  A  Tlnstitut  d'anatomie  pathologique  de  Bâle,  on 
a  trouvé  46  cancers  primitifs  de  la  vésicule  biliaire  et  2  seulement 
des  grosses  voies  biliaires  extrahépatiques  sur  10000  autopsies 
faites  en  24  années.  Il  faut  tenir  compte,  dans  rappréciation  du 
chiffre  total  de  119  cas  donné  par  Garbarini,  que  cet  auteur 
n'étudie  pas  le  cancer  de  Taropoule. 

Autant  le  cancer  de  la  vésicule  est  relativement  fréquent, 
autant  celui  du  cholédoque  est  rare. 

Notre  étude  se  limitera  aux  quatre  variétés  de  cancer,  sui- 
vant le  siège,  que  Ton  peut  observer  sur  les  voies  biliaires  prin- 
cipales : 

Le  cancer  de  Thépatique  ; 

Le  cancer  du  confluent; 

Le  cancer  du  cholédoque  ; 

Le  cancer  de  l'ampoule. 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  le  cancer  des  voies 
biliaires  *,  et  si,  jusqu'à  ce  jour,  les  cas  avec  traitement  curatif  soni 
exceptionnels,  on  peut  dire  que  Tanatomie  pathologique  de  ces 
lésions  est  bien  connue  et  que  le  nombre  des  opérations  pallia- 
tives  commence  à  être  respectable. 

Cliniquement,  la  variété  qui  a  été  le  plus  étudiée  est  la  variété 
vatérienne.  Le  travail  de  H.  Schuller"*  fait  date  dans  rhisloire 
du  cancer  de  l'ampoule. 

Le  seul  traitement  dont  on  puisse  attendre  quelque  avantage 
est  le  traitement  chirurgical. 

En  ne  réunissant  que  les  cas  où  une  intervention  chirurgicale 
a  été  pratiquée,  G. Cotte*  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

Cancer  de  l'hépaliquc It  cas. 

—  du  confluent 17    — 

—  du  cholédoque 28    — 

—  de  l'ampoule 27    — 

m 

A.  Cancer  de  Chépatique.  —  Le  cancer  de  Thépatique  siège 
au-dessus  de  l'abouchement  du  cystiqûe.  La  rétention  biliaire 
se  produit  du  côté  du  foie  et  non  du  côté  de  la  vésicule.  Il  n'y  a 
pas  de  distension  de  la  vésicule  dont  la  sécrétion  peut  s'écouler 
dans  rinteslin.  «  Le  cancer  de  l'hépatique  est  donc  caractérisé 

^.  E.  Garbarini,  /  tumori  maligni  del  fegato  e  délie  vie  biliari  in  rapjwrtti 
alla  pathologia  chirurgical  Parme,  1907. 

2.  Terrier  et  Auvray,  Revue  de  Ch.,  Paris,  1900,  p.  144. 

3.  H.  SchûUer,  Zur  Kasuislik  und  Chirurgie  des  primfiren  Carçinoms  dei 
Papilla  \ Qiieri,  Dî^uns  Deitrâge  zur  kl,  Ch.,  t.  XXXI,  p.  683,  1901. 

4.  G.  Cotte,  Traitement  chirurgical  de  la  lithiase  biliaire  et  de  ses  comjdica 
cations,  thèse  Lyon,  1908. 
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par  un  iclère  par  rétention  avec  gros  foie  et  petite  vésicule.  « 
(P.  Carnet.) 

Les  opérations  curalives  sont  peu  réalisables  dans  ce  cas,  la 
lésion  siège  au  niveau  du  hile  et,  en  admettant  qu'on  puisse  en 
faire  1  ablation,  comment  rétablir  le  cours  de  la  bile? 

rilmann  conseilla  Thépatostomie. 

Quant  aux  opérations  palliatives,  celles  qu'on  tenterait  sur  la 
vésicule  seraient  frappées  d'impuissance. 

Les  deux  seules  opérations  possibles  sont  Vhépato-cholan- 
giostomie  ou  rhépato-cholangio-eniérostomie.  Cette  dernière  opé- 
ration a  été  exécutée  pour   une  oblitération  cicatricielle  de 


Fig.  43-XXlX.  —  Cancer  de  l'hépatique.  Vésicule  dod  dilatée. 

■ 

l  hépatique  et  du  cholédoque  par  E.  Maylard  *.  C'est  à  la  môme 
opération  qu'il  faudrait  recourir  dans  le  cas  de  cancer  de  Thépa- 
tique. 

D'après  les  relevés  de  Cotte,  11  fois  on  est  intervenu  pour 
cancer  de  Thépatique,  avec  10  morts  : 

4  laparotomies  exploratrices  (Vignard ,  Carré ,  Schuchardt, 
Lapointe).  Dans  un  cas  le  résultat  n'est  pas  indiqué.  Dans  les 
3aulres,  mort  de  3  à  7  jours  après  l'intervention. 

5  cboléc yslostomies  (Hesper,  1893;  Ingerlans,  1902;  Peyrot 
elSouligoux,  1901;  Potel  et  Drucbert,  Goldammer).  Mort  dans 
tons  les  cas  de  3  jours  à  3  semaines  après  l'opération  par  hémor- 
f>KJe  ou  par  ictère  grave. 

i  cholécystentérosiomie  (Mikulicz-Miodowski,  1902.  Anasto- 
nM>se  au  boulon).  Mort  au  7*  jour  de  péritonite. 

(•  B.  Maylard,  Hepalo-cholangio-jejunostomy,  Annals  of  burgery,  vo  .  XLI, 
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1  hépato-cholangiostomie  (Weber  et  Mitchell).  Survie  de 
2  mois. 

B.  Cancer  du  confluent  K  —  Dans  le  cancer  du  confluent,  il  y 
a  ictère  par  rétention  avec  gros  foie  et  grosse  vésicule.  La  vésicule 
est  dilatée,  non  par  la  bile,  mais  par  ses  sécrétions  qui  ne  peu- 
vent s'écouler  dans  Tintestin.  Le  contenu  vésiculaire  est  incolore. 

Dans  18  cas  de  cancer  du  confluent,  on  est  intervenu  avec 
11  mortis  et  7  guérisons. 

14  opérations  palliatives. 

7  cholécystostomies  (Bohnstedt,  Ricard,  Hier,  Miodowski, 
Garré,  Sherill,  Donati).  6  morts,  1  survie  de  6  mois. 


Fig.  ii-XXX.  —  Gaacer  du  cooflaent.  La  vésicule  est  dilaU^e,  mais  ne  contient  paa  de  bile. 

1  cholécystectomie  (Delore).  Mort  au  8"  jour. 

3   cholécystentérostomies   [Goldainmer,    Kronlein,  2  cas).  3 
morts. 

2  hépaticotomies  (Tuffier).  2   morts   au  bout    de    2    mois 
environ. 

1  hépatico-gastrostomie  (Tuffier) ,  fistule  biliaire,  survie  de 
2  mois. 

3  opérations  radicales  : 

Résection  de  la  vésicule,  du  cystique  et  du  cholédoque  avec 
hépatico-duodénostomie.  1  mort  au  bout  de  8  semaines  (W.  J. 
Mayo);  2  survies  après  13  mois  (W.  J.  Mayo)  et  après  2  ans 
(Kehr). 

2  laparotomies  exploratrices  (Lecèneet  Pagniez).Mort.  (Send- 
der  et  Richardon.)  Mort  en  48  heures. 

1.  Lapointe  et  Raymood,  Arch,  générales  de  CA.,  Paris,  n*^  3  et  4,  mars  et 
avril  1908. 
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C.  Cancer  du  cholédoque.  —  Le  cancer  du  cholédoque  siégeant 
au-dessous  de  l'abouchemenl  du  cystique  permet  à  la  bile  de 
s'accumuler  dans  la  vésicule.  Aussi  se  caractérise-l-il  clinique- 
menl  par  tous  les  signes  de  Tictère  par  rétention  avec  gros  foie  et 
grosse  vésicule  remplie  de  bile.  Dans  27  cas  de  cancers  du  cholé- 
doque où  Ton  est  intervenu  chirurgicalement,  on  compte  25  morts 
el  i  guérisons. 

Opérations  palliatives  : 

Cholécystostomie  :  9  cas.  8  morts  de  3  à  15  jours  après  Topé- 
ralion  (Czemy,  2  cas;  Lennander,  Kehr,  2  cas;  Miodowsky, 
Dibbelt,  Polaiilon  et  Dartigues).  1  survie  de  6  mois  (Lindth). 


Fi^.  Ic-XXXI.  —  Cancer  du  cholédoque.  Grosse  vésicuîc. 

Cholécystentérostomie  :  11  cas.  10  morts  de  3  jours  à  3  semaines 
après  Fintervention  (G.  Sherill,  Kronlein,  Czemy,  Goldammer, 
3  cas;  Kehr,  2  cas;  Helferich).  1  survie  après  6  mois  (Boot 
el  Peck). 

Cbolédocotomie  avec  suture  et  cholécystectomie.  4  cas  (Pop- 
pertl  Mort. 

Hépaticotomie.  1  cas  (Kehr).  Mort  au  bout  de  3  semaines. 

Cholécystectomie  et  drainage  de  l'hépatique,  1  cas  (Bier). 
Mort. 

Hépalostomie.  1  cas  (Davis).  Mort. 

Cholédoco-entérostomie  et  cholécystostomie.  4  cas  (Kehr, 
EilersetLftck).  1  mort. 

Dans  un  cas  de  la  clinique  de  Heidelberg,  on  fit  d'abord  une 
cholécystectomie;  pour  la  fistule  persistante,  on  eut  recours  au 
Uul  de  2  mois  à  la  cholécystentérostomie  ;  enfin  les  selles  res-  " 
tant  décolorées,  Czemy  fit  un  mois  après  une  cholangio-entéro- 
^omie.  Mort  de  péritonite. 
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Opération  radicale  :  RéseciioD  du  cholédoque.  1  cas  (Jabou- 
lay).  Mort. 

Laparotomie  exploratrice.  1  cas  (Musser).  Mort.. 

Tumeur  bénigne  du  cholédoque.  —  Volmer  *  a  rapporté  récem- 
ment uncasd'adéno-myofibromedela paroi  du  cholédoque  qui  fut 
opéré  par  Rotter.  Sur  le  cholédoque  dilaté  dans  sa  partie  supé- 
rieure, Rotter  constata  Texistence  d'une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette  et  assez  dure.  Il  ouvrit  le  cholédoque  et  cathétérisa  son 
bout  inférieur.  Après  avoir  ouvert  le  duodénum,  le  bout  infé- 
rieur du  cholédoque  fut  incisé  au  niveau  de  lampoule  de  Valer. 
La  portion  du  cholédoque  envahie  par  la  tumeur  fut  réséquée  el 
le  bout  supérieur  du  cholédoque  fut  suturé  circulairement  avec  le 
bout  inférieur  et  le  duodénum.  A  4  ou  5  centimètres  au-dessus 
de  la  suture,  on  draine  le  cholédoque.  Au  7«  jour  le  malade 
mourut  de  coUapsus  avec  vomissements  et  douleurs  abdominales 
sans  péritonite.  A  Tautopsie,  on  constate  que  les  sutures  ont 
tenu.  La  mort  paraît  due  à  la  cholémie. 

D.  Cancer  de  Vampoule.  —  Le  cancer  de  Tampoule  est  carac- 
térisé par  un  ictère  par  rétention  avec  gros  foie  et  grosse  vési- 
cule pleine  de  bile.  Ce  sont  les  mômes  signes  que  dans  le  cancer 
du  cholédoque,  avec,  surajoutés,  des  phénomènes  pancréatiques 
et  intestinaux. 

En  cherchant  à  réunir  les  cas  publiés,  il  faut  procéder  avec 
beaucoup  de  prudence.  On  n'a  pas  assez  distingué,  pour  la 
partie  inférieure  du  cholédoque,  entre  les  tumeurs  qui  tirent 
leur  origine  du  duodénum  près  de  Tampoule,  ou  du  cholé- 
doque. 

Schuller^  a  réuni  un  total  de  41  cas  de  néoplasmes  primitifs 
de  Torifice  du  cholédoque. 

Le  cancer  de  la  m  poule  se  développe  le  plus  souvent  sous 
forme  d'un  nodule  ou  d'une  plaque  ne  dépassant  pas  les  dimen- 
sions d'une  fève;  plus  rarement,  il  s'agit  d'une  infiltration  dif- 
fuse, dure,  qui  donne  au  pli  longitudinal  du  duodénum  l'aspect 
d'une  saillie  en  forme  de  datte  obs.  14,  20,  37  de  SchuUer),  ou 
celui  d'une  végétation  en  forme  de  champignon  de  la  grosseur 
d'une  noisette  ou  d'une  petite  pomme  (obs.  1,  2,13),  en  papil- 
lome  (obs.  9,  12),  en  polype  (obs.  18),  ou  molle  en  chou- 
fleur  (obs.  17).  A  l'intérieur  du  cholédoque,  il  y  a  peu  de  ten- 
dance à  la  désagrégation,  par  contre  la  portion  qui  prolifère 
dans  l'intestin  ou  fait  saillie  dans  sa  lumière  est  fréquemment 
ulcérée. 

1.  Volmer,  Archiv  /".  klinische  Chirurgie^  1908,  t.  LXXXVI,  fasc.  1,  p.  !60 
à  168. 

2.  Schuller,  loco  citato. 
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Les  métastases  sont  rares,  dans  15  p.  100  seulement  des  cas, 
peu  nombreuses  et  situées  dans  le  foie.  En  raison  de  leur  situa- 
tion cachée  dans  Tintérieur  du  parenchyme  hépatique,  elles 
échappent  facilement,  surtout  si  on  ne  les  recherche  pas  spécia- 
leoient,  comme  Ta  fait  SchuUer.  Cet  auteur  admet  un  pourcen- 
tage de  métastases  plus  élevé  que  celui  qui  est  donné  ci-dessus. 
Trois  fois,  on  a  trouvé  de.s  ganglions  mésentériques  hypertro- 
phiés. L  opinion  de  Schuller  est  conforme  à  celle  de  Petersen  *, 
qui  déclare  que  les  cancers  des  voies  biliaires  ont  tendance  à 
donner  des  métastases  dès  leur  début,  alors  qu'on  ne  peut 
encore  les  déceler  qu'au  microscope. 

Le  cholédoque  est  très  dilaté.  Dans  un  cas  d'Auerbacb,  il 


Fig.  46-XXXII.  —  Cancer  de  l'ampoule.  Voies  biliaires  dilatées.  Grosse  vésicule. 

était  en  forme  de  sac,  avec  5  centimètres  de  diamètre..  Le  canal 
hépatique,  la  vésicule  et  le  cystique  sont  fortement  dilatés. 
Dans  le  cas  41  de  Schuller,  la  vésicule  constitue  un  sac  long  de 
16centimètres  et  mesurant  10  centimètres  de  circonférence.  Les 
parois  des  voies  biliaires  dilatées  peuvent  s'amincir,  devenir 
translucides,  plus  souvent  elles  sont  épaissies.  Dans  trois  cas 
(May,  Fischl,  Coats  et  Finlayson)  on  a  constaté  une  perforation 
<lu  fond  de  la  vésicule. 

Laspect  du  foie  est  celui  de  la  cirrhose  biliaire.  Sous  la 
capsule  de  Glisson,  on  voit  saillir  des  ramifications  biliaires 
diUlées. 

Aux  lésions  de  stase  mécanique  peut  s'ajouter  de  Tangiocho- 
lile. 

Luzzatto'  a  étudié  Vorigine  pancréatique  de  certaines  de  ces 

t-  PeUrien,  Bruns  Beitrùge,  1899,  p.  817. 

-•  A.-II.  Luzzailo,  Utero  cronico  da  adenoma  maligno  délia  papilla  di 
^*)t«r,  Rititla  veneta  di  tcienze  mediche^  31  déc.  1900,  p.  529. 
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tumeurs.  Dans  trois  cas  (cas  de  Pilliet*,  cas  de  Sacchi*  et 
Adsersen,  cas  de  Luzzatto)  cette  origine  pancréatique  parait 
indiscutable.  Dans  la  majeure  partie  des  cas,  cependant,  les 
tumeurs  de  Tampoule  de  Vater  dérivent  de  Tappareil  muqueux 
et  glandulaire  du  cholédoque,  et  les  cas  d'origine  pancréa- 
tique,  contrairement  à  Topinion  de  Bard  et  Pic*,  seraient  excep- 
tionnels. 

D'après  les  relevés  de  Cottes,  on  compte  27  interventions  pour 
cancer  de  Tampoule  avec  16  morts. 

Opérations  palliatives  : 

Cholécystostomie ,  6  cas,  3  morts  (Ely ,  Kôrte,  Stabel, 
Lindner,  2  cas;  Lejoune  et  Milanofl').  Survie  de  quelques 
semaines  à  2  ans. 

Cholécystostomie  avec  cholécystentéroslomie  secondaire,  3  cas. 
(Weir,  Terrier,  Schede).  Survie  de  6  jours,  de  14  mois,  de 
un  an  et  demi. 

Cholécystostomie  et  cholédocotomie,  2  cas  (Lindner,  Kôrte), 
2  morts. 

Cholécystentérostomic,  4  cas,  3  morts  (Lindner,  Czerny, 
Mayo  Robson),  1  survie  (Beclus). 

Cholécystectomie  et  cystico-duodénostomie,  1  cas  (Garré), 
17  mois  de  survie. 

Cholédoco-entérostomie,  3  cas,  2  morts  (Czerny,  Kehr),  1  gué- 
rison  (Garré). 

Opérations  radicales  : 

Résection  de  Tampoule  :  S  cas,  5  morts  (Czerny,  2  cas; 
Verhogen,  Kôrte,  2  cas;  Cunéo*). 

i  survie  de  6  mois  (Halsted). 

2  survies  (W.  J.  Mayo)  de  2  ans. 


IV.  —  Résultats  des  opérations  de  l'hépatique 

ET   DU    CHOLÉDOQUE  POUR   LITHIASE. 

La  thérapeutique  de  la  lithiase  des  voies  biliaires  principales 
devait  se  transformer  complètement  à  la  suite  de  la  démons- 
tration expérimentale  du  rôle  de  Tinfection  dans  la  pathogénie 
des  calculs  biliaires. 

Naunyn  *  avait  bien  mis  en  relief  le  rôle  important  joué  par  la 

1.  PiHiel,  Société  de  Biologie,  1894,  p.  5i9. 

■2.  Sacchi  et  Adsersen,  Gazetta  degli  Ospedali,  17  avril  1887,  p.  242. 

3.  Bard  et  Pic,  Revue  de  Médecine,  1894. 

4.  Cunéo,  Communication  orale. 

5.  Naunyn,  Klinik  der  Cholelithiasis,  Leipzig,  1892. 
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stase  el  l'infeclion  dans  la  formation  des  calculs  biliaires.  Les 
recherches  de  Mignot  *  el  de  Miyaké  -  Tonl  démontré  expérimen- 
(alement.  Mignot  a  pu,  grâce  à  la  rétention  biliaire  et  à  une  infec- 
tion atténuée,  produire  sur  des  cobayes  des  calculs  de  compo- 
sition sennblable  à  ceux  de  Thomme. 

Gérard'  a  ouvert  la  voie  à  une  série  de  recherches  des  plus 
importantes  sur  la  précipitation  de  la  cholestérine.  En  partant 
de  ce  point  de  départ  que  la  cholestérine  est  maintenue  en 
solution  par  la  présence  des  acides  biliaires,  il  ajouta  à  une 
solution  de  cholestérine  avec  0,5  p.  100  de  chlorure  de  sodium 
el  0,2  p.  iOO  de  phosphate  de  soude,  une  culture  de  bacterium 
coli  el  observa  au  bout  de  deux  à  trois  jours  un  précipité  de 
cholestérine,  alors  que  les  tubes  témoins  stériles  ne  présentaient 
aucun  précipité.  Il  en  conclut  que,  par  la  présence  du  bacte- 
rium coli,  la  teneur  de  la  bile  en  sels  acides  est  diminuée  el 
o'esl  plus  suffisante  pour  maintenir  la  cholestérine  en  solution. 
D*oû  dépôt  de  cholestérine,  d'où  noyau  pour  un  calcul.  Les 
expériences  de  Gérard,  reprises  avec  le  staphylocoque,  le 
bacille  d'Eberth  et  le  bacterium  coli  par  Kramer  *  ont  donné  des 
résollats  encore  plus  nets,  avec  les  deux  derniers  agents.  Non 
seulement  la  cholestérine  a  été  précipitée,,  mais  encore  les  autres 
éléments  constitutifs  des  calculs. 

Exner  el  Heyrovsky'  ont  contrôlé  et  élargi  toutes  ces 
recherches  et  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions,  avec  le 
bacille  typhique,  le  bacille  de  Friedlànder,  le  pyocyanique,  le 
proteus,  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  doré.  Tous  ces 
microbes  décomposent  les  sels  biliaires  el  certaines  formes  bac- 
tériennes possèdent  particulièrement  cette  propriété. 

Le  mode  d'infection  des  voies  biliaires  n'est  plus  seulement 
la  voie  ascendante,  on  tend  à  donner  une  importance  de  plus  en 
plus  grande  à  Yinfection  par  voie  sanguine.  Les  expériences  de 
Blachstein  et  Welch,  de  Cushing,  de  DOrr,  de  Forsler  el  Kayser, 
reprises  en  France  par  Widal  et  ses  élèves  Lemierre  et  Abrami  •, 
ont  démontré  que  les  microbes  injectés  dans  la  circulation  des 
animaux  sont  éliminés  par  le  foie  et  passent  dans  la  bile  el  que 
ces  microbes  peuvent  déterminer  des  lésions  de  la  vésicule 
biliaire. 

1.  Mignot,* .4rc/i.  gén.  de  méd.,  189S,  n<"  8  et  9,  el  Bull,  et  mém.  Soc.  Ch., 
Paris. 

2.  Miyaké,  Miilh.  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Ch.y  1900. 

3.  Gérard,  Sœ.  de  Biologie ^  1905. 

4.  Kramer,  /.  of  expérimental  Medicine^  4907. 

3.  Alfred  Ezner  et  Hans  Heyrovsky,  Zur  Pathogenese  der  Cliolelithiasis, 
Arck,  f.  kl.  Ch.,  86*  tome,  Z*  f.',  p.  609-642. 

6.  A.  Lemierre  et  P.  Abrami,  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Bio- 
logie, 27  juillet  1907,  t.  LXUI,  p.  252. 
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La  notion  de  rinfection  des  voies  biliaires  doil  donc  tenir 
aujourd'hui  une  place  prépondérante  dans  le  traitement  de  la 
lithiase.  Le  chirurgien  devra  se  proposer  un  double  but  : 
enlever  les  calculs  et  combattre  Tinfectiou  par  un  drainage 
approprié. 

C'est  ainsi  qu*a  pris  naissance  le  drainage  de  Thépatique. 

C'est  Vangiocholite  coexistant  toujours,  à  un  degré  plus  ou 
moins  appréciable,  avec  la  lithiase,  qui  a  fait  avec  raison  aban- 
donner la  cholédocotomie  avec  suture  et  adopter  le  drainage 
de  Thépatique.  La  cholédocotomie  avec  suture  qui  était  d'abord 
le  procédé  habituel  dans  l'extraction  des  calculs  du  cholédoque, 
ne  pouvait  pas  toujours  être  exécutée,  par  suite  des  adhérences, 
de  la  profondeur  du  canal,  ou  de  l'état  précaire  du  malade, 
obligeant  à  abandonner  une  manœuvre  toujours  un  peu  longue. 
C'est  ainsi  que  Hochenegg  en  1890,  Cabot  en  1893,  Briddon  la 
même  année,  avaient  dû  ne  pas  faire  la  suture  parce  que  le  cho- 
lédoque était  trop  profondément  situé;  —  Jaboulay  en  1891, 
Lane  en  1892,  Jaboulay  en  1893,  sont  obligés,  à  cause  de  l'état 
du  malade,  d'achever  rapidement  l'opération  sans  suturer  le 
conduit  ;  —  Bland  Sutton  en  1881,  Lane  en  1893,  Quénu  en  1894, 
sont  arrêtés  par  des  adhérences  trop  étendues.  Mais  plus  souvent 
la  suture,  infectée  par  une  bile  elle-même  infectée,  ne  tient  pas, 
et  il  en  résulte  une  plaie  du  cholédoque.  Aussi  abandonne-t-on 
d'un  commun  accord  la  suture  pour  faire  un  simple  drainage 
avec  tamponnement  au  contact. 

Et  enfin,  après  ces  deux  étapes  —  cholédocotomie  avec 
suture  et  tamponnement  au  contact  —  on  arrive  au  drainage  de 
l'hépatique,  méthode  qui  a  fait  ses  preuves  et  restera. 

Le  drainage  direct  du  canal  hépatique  a  supplanté  la  cholédo- 
cotomie avec  suture.  C'est  Kehr  qui  l'employa  systématique- 
ment en  1895.  Le  drainage  direct  du  canal  hépatique  avait  été 
pratiqué  «  occasionnellement  »  par  des  chirurgiens  anglais  et 
américains.  C'est  ainsi  que  Âbbe,  en  1891,  après  avoir  suture  la 
plaie  du  cholédoque  et  pratiqué  la  cholécystectomie,  introduit  un 
drain,  par  l'orifice  de  section  du  cyslique,  jusque  dans  l'hépatique, 
dans  la  direction  du  foie.  Duncan,  en  1892,  introduit  un  drain  en 
verre  dans  la  plaie  du  cholédoque;  de  même  Lane,  1892;  Keen, 
1893;  Hume,  1894  (2  cas);  Morrison,  1894;  Page,  1894.  Mais  c'est 
Kehr*  qui  a  fait  du  drainage  du  canal  hépatique  une  opération 
réglée,  avec  indications  bien  déterminées.  Sa  première  commu- 
nication sur  ce  sujet  date  de  1897,  et  depuis  lors,  à  maintes 
reprises,  il  a  insisté  sur  cette  méthode  qui  lui  appartient  en  propre 

1.  H.  Kchr,  Mûnch,  med.  Woch.y  1897,  t.  XLI,  p.  1127. 
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Kehreslime  que  toute  cholédocotomie  doit  se  terminer  par  un 
drainage  du  canal  hépatique,  —  et  nous  sommes  tout  à  fait  de  cet 
avis, —que  la  cholédocotomie  ait  été  pratiquée  pour  l'extraction 
d'un  calcul  ou  pour  une  simple  exploration.  Kehr  n'a  suturé  le 
cholédoque  que  dans  des  cas  exceptionnels,  par  exemple  dans 
un  cas  où  le  canal  ne  contenait  pas  de  calcul  et  était  trop  étroit 
pour  permettre  le  drainage.  Dans  de  pareils  cas,  le  mieux  est 
de  ne  pas  faire  la  suture  et  de  mettre  un  tamponnement  au 
conlacl. 

Les  deux  raisons  pour  lesquelles  le  drainage  du  canal  hépatique 
esl  lopération  de  choix  dans  les  opérations  pour  lithiase  du  cho- 
lédoque, Kehr  lésa  longuement  exposées  et  défendues.  C'est  d'une 
part  PaDgiocholile  qui  existe  presque  toujours  quand  il  y  a  des 
calculs  dans  les  voies  biliaires  principales,  et  c'est  aussi  la  pos- 
sibilité, grâce  à  ce  drainage,  pour  les  calculs  oubliés  —  et  le  cas 
esl  fréquent  —  de  pouvoir  être  rejetés  au  dehors  après  l'opé- 
ration. 

Les  inconvénients  du  drainage  du  canal  hépatique  ont  été 
exposés  avec  complaisance  par  les  adversaires  de  la  méthode. 
C'est  d'abord  la  durée  plus  longue  du  traitement  post-opéra- 
toire; c'est  la  perle,  partielle  ou  totale,  pendant  plusieurs 
semaines,  de  la  bile  sécrétée.  On  lui  a  reproché  également  la 
possibihté  de  rétrécissements  cicatriciels,  mais  nous  avons  vu 
plus  haut  que  Kehr  a  montré  le  peu  de  valeur  de  celte  objec- 
tion. 

Les  deux  seuls  arguments  de  valeur  que  l'on  puisse  élever 
contre  la  pratique  de  l'hepaticus  drainage,  c'est  la  gravité  plus 
grande  de  l'opération  et  parfois  son  impossibilité. 

E.  BergerS  qui  est  partisan  du  drainage  du  canal  hépatique, 
dit  que,  «  si  on  ne  le  pratique  pas  dans  tous  les  cas  de  lithiase 
biliaire,  et  si  on  se  contente  de  la  cholécystostomie  ou  de  la 
cholécystectomie,  c'est  que  l'hepaticus  drainage  constitue  une 
opération  plus  grave.  En  moyenne  la  mortalité  que  comporte 
le  D.  H.  esl  de  3  à  4  p.  100  plus  élevée  que  les  autres  opérations 
plus  conservatrices  qui  se  pratiquent  sur  la  vésicule  ».  Chez 
l'homme,  notamment,  E.  Berger  conseille  de  ne  pratiquer 
le  b.  H.  que  lors  d'indication  formelle. 

Deaver^  admet  dans  tous  les  cas  d'obstruction  du  canal  cho- 
lédoque la  nécessité  de  mettre  un  tube  à  drainage;  il  introduit 
rarement  son  tube  dans  l'hépatique,  préférant  le  fixer  simplement 
?atun  point  de  suture  à  l'orifice  du  cholédoque  en  entourant  le 

/ 

*.  H.  Berger,  Arch.  /".  kl.  Ch.,  l.  LXIX,  1903,  p.  299. 

-•  J.  B.  Deaver,  Hepalic  drainage,  Brit,  med.  J.,  1"  ocl.  1901,  p.  821. 
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tube  avec  de  la  gaze  et  en  suturant  autour  du  tube  rorifice  fait 
au  cholédoque. 

LMiépatique  peut  être  trop  étroit  pour  admettre  un  drainage 
et,  comme  dans  ce  cas,  la  suture  serait  très  difficile  et  sans 
doute  sténosante,  le  mieux  est  alors  de  ne  pas  suturer,  de  mettre 
un  drain  au  contact  et  de  tamponner. 

Dans  ce  dernier  cas,  ne  serail-il  pas  préférable  de  drainer  en 
outre  par  la  vésicule,  en  terminant  par  une  cholécysloslomie, 
lorsque  la  chose  est  possible?  C'est  ce  que  nous  pensons.  Et 
c'est  pourquoi,  dans  les  opérations  sur  le  cholédoque,  il  ne  faut 
jamais  commencer  par  enlever  la  vésicule.  C'est  seulement  à 
la  fin  de  ropération,  lorsque  l'on  aura  pu  se  rendre  compte  de  la 
possibilité  ou  non  du  drainage  du  canal  hépatique,  que  Ton 
pourra  faire  une  cholécystectomie  complémentaire  ou  au  con- 
traire utiliser  la  vésicule  comme  voie  de  drainage,  ou  encore 
comme  lambeau  plastique  pour  reconstituer  en  partie  le  cholé- 
doque. 

En  somme  les  avantages  du  drainage  du  canal  hépatique 
sont  :  a.  de  combattre  Tangiocholite  ;  p.  de  permettre  l'extrac- 
tion ultérieure  de  calculs  non  enlevés  au  cours  de  l'opération; 
y.  de  constituer  un  procédé  plus  rapide  que  la  cholédocolomie 
avec  suture. 

Il  est  nécessaire  dans  les  cas  où  il  y  a  de  Tangiocholite  '  ;  il  peut 
être  utile  dans  tous  les  cas  de  cholédocotomie. 

Comme  exécution,  il  peut  être  relativement  facile  —  et  alors 
il  faut  toujours  le  pratiquer;  ou  très  difficile  et  môme  impossible, 
lorsque  les  voies  biliaires  principales  ne  sont  pas  dilatées. 

Dans  les  cas  graves  d'angiocholite  diffuse,  il  peut  se  montrer 
et  se  montre  souvent  inefficace.  La  cholécyslostomie  ne  Test 
.pas  moins  2. 

La  cholécystoslomie  est  un  procédé  plus  simple  pour  assurer 
le  drainage  des  voies  biliaires.  La  question  est  de  savoir  s'il  est 
aussi  efficace  que  le  D.  H.  Parfois,  la  vésicule  est  si  friable 
qu'elle  se  déchire  au  cours  des  manœuvres  et  qu'il  est  impos- 
sible (le  la  conserver.  Ou  bien,  sa  paroi  est  tellement  enflammée 
qu'elle  réagira  après  intervention  chirurgicale,  par  un  énorme 
gonflonient  et  que  le  drainage  sera  illusoire  (Terrier). 

Au  point  de  vue  de  la  technique  à  suivre  dans  les  interven- 
tions sur  le  cholédoque  ou  l'hépatique,  notre  conclusion  sera 
donc  la  suivante  : 

Ne  faire  que  très  exceptionuellement  la  suture  du  cholédoque  i 

1.  A   propos   des  angiocholitcs  aijl^uës,  lire   le  rapport  de   E.  Quénu  et 
P.  Du  val,  Soc.  intern.  de  Cli.^  Bruxelles,  1908. 

2.  B.  Lamni,  Zur  Hepalicusdrainage,  thèse  de  Fribourg  ea  Brisgau,  1900. 
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lairedans  la  majorité  des  cas  le  drainage  de  V hépatique  avec  cholé- 
cytteclomie  complémentaire;  dans  les  cas  rares  où  ce  drainage  est 
impotsibley  mettre  un  drain  au  contact^  et  utiliser,  si  possible,  la 
ràicule  comme  voie  de  drainage  supplémentaire. 

Résultats  immédiats.  —  Mortalité.  —  Pour  pouvoir  apprécier  la 
mortalité  réelle  immédiate  à  la  suite  des  opérations  pour  lithiase 
des  voies  biliaires  principales,  il  faut  non  pas  constituer  des  pour- 
centages avec  des  cas  réunis  de  droite  ou  de  gauche,  apparte- 
nant à  des  opérateurs  différents,  mais  il  faut  s'adresser  aux 
statistiques  globales  qui  ont  été  publiées  dans  ces  dernières 
années. 

Cotte',  dans  une  thèse  excellente,  s'est  livré  à  ce  travail  et 
Ton  y  trouvera  in  extenso  les  statistiques  utilisées  ici  (sauf  celle 
de  Mayo  Robson,  de  Terrier,  et  la  nôtre). 

1"  La  statistique  de  Kehr,  qui  porte  sur  ^80  cas  de  lithiase 
du  cholédoque  ; 

i"  La  statistique  de  VV.  J.  Mayo,  avec  207  cas  ; 

3*  La  statistique  de  Mayo  Robson  avec  130  cas; 

4*  La  statistique  de  Czerny,  avec  108  cas  ; 

y  La  statistique  de  Poppert,  avec  96  cas  ; 

<)•  La  statistique  de  Kôrte,  avec  74  cas; 

?  La  statistique  de  Bramann,  avec  44  cas  ; 

8'  La  statistique  de  Garré,  avec  38  cas  ; 

9*  La  statistique  de  Kummel,  avec  35  cas; 

10*  La  statistique  de  Kocher,  avec  10  cas  ;     . 

H®  Les  statistiques  françaises  de  Terrier  (^±  cas),  de  Quénu 
(licas),  de  Lejars  (9  cas),  de  Hartmann  (23  cas),  de  Pauchet 
(16  cas),  de  Gosset  (18  cas),  soit  102  cas. 

1.  G.  Cotte,  Traitement  rhirurgical  de  la  lithiase  biliaire  et  de  ses  compli- 
^ff/w«*,  thèse  Lyon,  1908. 
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NATURE   ET  NOMRRR 
DES   OPÉRATIONS   PRATIQUÉES 

a.  Gholédocotomies  avec  suture,  1  cas. 
[i.  Cholédocotomies  avec  D.  H.,  225  cas. 
y.  Mépaticotomie  avec  D.  H..  1  cas. 
0.  Cholédoco-duodénostomies    (internes 

et  externes)  avec  D.  H.,  2D  cas. 
s.  Cholédocoptastie,  4  cas. 
^  Résection  du  cholédoque,  2  cas. 

2.  105  cas  ont  traita  des  calculs  du  cho- 
lédoque avec  infection  légère  des 
voies  biliaires. 

[^.  Dans  61  cas,  les  voies  biliaires  étaient 
nettement  infectées. 

y.  Dans  29  cas,   il   y  avait   obstruction 
complète  du  cholédoque  avec  cho- 
lémie,  albumine. 
L'auteur  n'est  pas  partisan  de  la  cho- 
lécystectomie  primitive. 
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Suites  bonnes.  Dans  un  cas,  par 
suite    d'un    rétrécissement    des 
voies  biliaires,  il  a  fallu  prati- 
quer une  hépatico-duodénosto- 
mie. 
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a.  9  cholédocotomies,  dont  une  avec 
cholécystoslomie  pour-  calculs  du 
cholédoque  avec  infection  légère 
des  voies  biliaires. 

^.  1  cholédocotomies  avec  cholécystec- 
tomie,  avec  infection  nette  des  voies 
biliaires. 

Y*  6  cholédocotomies,  avec  angiocholite. 
Dans  11  de  ces  cas  on  a  fait  le  drai- 
nage  de  l'hépatique.  Le  professeur 
Terrier  s'est  fait,  aprë^  Lejars,  le 
défenseur  en  France  de  la  méthode 
de  Kehr,  qu*il  adoptait  complète- 
ment (incision,  exploration,  abla- 
tion de  la  vésicule  et  drainage  de 
l'hépatique)  pour  la  lithiase,  et  qu'il 
avait  grande  tendance  à  admettre 
également  pour  les  angiocholites. 

14  cholédocotomies,  dont  une  avec  taille 
duodénale  pour  calcul  de  l'ampoule  de 
Vater.  En  1891,  Quénu  insistait  «  sur 
le    drainage    systématique    du    cholé- 
doque »  et  conseillait  «  d'introduire 
l'extrémité  du   drain  jusque  dans  le 
canal  commun  à  travers  la  boutonnière 
qui    lui  a    été   faite    >.    La   première 
observation  de  Quénu  datait  de  la  On 
de  1896. 
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Soil  un  chiffre  global  de  1124  inlervenlions  pour  lithiase  du 
cholédoque  ou  de  Thépalique.  En  mellant  de  côté  les  deux  sta- 
tistiques de  II.  Kehr  et  de  W.  J.  Mayo,  il  reste  637  opérations 
avec  80  morts,  soit  12,55  p.  100  de  mortalité.  La  valeur  de  ce 
chiffre  n'est  que  très  relative.  Il  est  beaucoup  plus  instructif  de 
faire  dans  les  deux  grandes  statistiques  que  nous  avons  réser- 
vées, celle  de  Kehr  et  celle  de  Mayo,  des  catégories  suivant  la 
gravité  des  cas.  Les  résultats  répondent  ainsi  beaucoup  plus  à 
la  réalité. 

Si  Ton  divise  les  207  opérations  de  W.  J.  Mayo,  en  :  a.  opéra- 
tions pour  calculs  du  cholédoque  avec  peu  ou  pas  d'infection 
des  voies  biliaires  (au  point  de  vue  clinique  s'entend);  p.  opéra- 
tions avec  voies  biliaires  nettement  infectées;  y.  opérations 
pour  obstruction  complète  du  cholédoque,  avec  complications 
graves,  on  arrive  aux  résultats  suivants  : 

a.  pour  la  première  catégorie,  2,9  p.  100  de  mortalité; 

p.  pour  la  seconde  catégorie,  16  p.  100  de  mortalité; 

y.  pour  la  troisième  catégorie,  34  p.  100  de  mortalité. 

La  mortalité  globale  de  H.  Kehr  est  de  12  morts  sur  280  cho- 
lédocotomies,  soit  4,2  p.  100. 

Les  causes  des  morts  après  opérations  sur  le  cholédoque  et 
l'hépatique  sont  l'hémorragie,  l'infection,  la  persistance  des 
accidents  infectieux  antérieurs,  les  complications  cardiaques  et 
pulmonaires,  etc. 

Vhémorragie  est  souvent  notée  comme  cause  de  mort,  soit 
l'hémorragie  abondante  intra-abdominale  et  mort  dans  les  pre- 
mières 24  heures,  soit  l'hémorragie  plus  lente,  à  foyers  mul- 
tiples, avec  mort  dans  les  7  à  8  premiers  jours.  Dans  nos 
tableaux,  sur  77  cas  de  mort,  nous  relevons  16  cas  par  hémor- 
ragie, à  la  48*  heure,  au  3"  jour,  au  o^  jour,  au  12*  jour.  Nous 
trouvons  notées  des  hémorragies  nasales,  gastriques,  des  lésions 
hémorragiques  d'organes  éloignés.  C'est  une  complication  avec 
laquelle  l'opérateur  aura  sérieusement  à  compter,  surtout  chez 
les  iclériques.  11  faut  s'en  préoccuper  avant  l'opération  (chlorure 
de  calcium),  cl  surtout,  au  cours  de  l'opération,  apporter  un 
soin  tout  spécial  à  l'hémostase  et  en  particulier  à  la  ligature  (/•' 
Vartère  cystique,  qui  devra  être  liée  sous  le  contrôle  de  la  vue  et 
dayis  une  ligature  isolée. 

V infection  s'observe  de  moins  en  moins  à  la  suite  des  opéra- 
tions abdominales,  d'une  façon  générale.  Pour  les  opérations 
sur  les  voies  biliaires,  il  faut  distinguer  entre  l'infection  opé- 
ratoire que  le  chirurgien  évitera  en  «  garnissant  d  avec  soin, 
et  l'infection  du  péritoine  provoquée  dans  les  jours  suivants, 
par  le  contact   de  la  bile  infectée.  C'est   pourquoi  la    cholé- 
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docolomie  avec  suture  paraissait,  théoriquement,  Topéralion 
idéale.  Il  n'en  est  rien.  La  suture  peut  céder  et  cède  souvent, 
d*où  irruption  de  la  bile  dans  le  péritoine.  Le  tamponnement, 
malgi'é  ses  inconvénients  incontestables^  est  encore  la  méthode 
la  plus  sûre  et  Kehr  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de  n'en- 
lever  les  mèches  que  tardivement,  du  i^""  au  14^  jour.  J  ai  perdu 
une  de  mes  opérées  pour  avoir  enlevé  les  mèches  beaucoup 
trop  tôt. 

Malgré  le  drainage  de  la  vésicule,  et  môme  malgré  le  drainage 
de  rhépa tique,  Vangiocholile  antérieure  ne  cède  pas  toujours.  El 
lorsque  les  accidents  infectieux  sont  très  marqués  et  qu'on  est 
obligé  d'opérer  en  période  aiguë,  bien  souvent  l'infection  per- 
siste et  la  malade  succombe. 

Sur  les  77  morts  que  nous  avons  analysées,  4  sont  causées  par 
myocardilCy  8  par  pneumonie  ou  broncho^pneumonie. 

Complications  post-opératouies.  —  On  a  noté  des  fistules  intes- 
tinales, des  fistules  biliaires,  des  éventrations. 

La  fistule  6i7iatre,  après  opération  sur  la  voie  biliaire  principale, 
est  de  plus  en  plus  rare.  Elle  indique  qu'il  existe  un  obstacle  au 
niveau  du  cholédoque,  soit  calcul,  soit  rétrécissement,  soit  perte 
de  substance,  et  sa  thérapeutique  dans  ces  deux  derniers  cas  se 
confond  avec  celle  des  rétrécissements  des  voies  biliaires. 

Les  fistules  intestinales  sont  graves  lorsqu  elles  siègent  sur  le 
duodénum  (v.  plus  haut)  ;  on  peut  les  rencontrer  aussi  sur  le 
côlon  (cas  de  Mayo  Robson). 

Quant  aux  éventrations^  elles  dépendent  plus  de  la  durée  du 
tamponnement  et  des  soins  post-opératoires  que  de  l'opération 
elle-même.  Elles  sont  du  reste  rares,  sus-ombilicales,  et  gênent 
peu. 

SciTES  ÉLOIGNÉES.  —  C'cst  le  chapitre  des  suites  éloignées  qui 
est  de  beaucoup  le  plus  intéressant.  Que  deviennent  les  malades 
qui  ont  subi  des  interventions  pour  lithiase  biliaire?  y  aura-t-il 
production  de  nouveaux  calculs?  et  s'il  y  a  formation  nouvelle 
de  calculs,  où  ceux-ci  prennent-ils  naissance?  dans  la  vésicule  ou 
dans  les  voies  biliaires  principales,  ou  dans  les  rarouscules 
inlrahépatiques? 

S'agitil  de  récidive  vraie,  c'est-à-dire  de  formation  de  nou- 
veaux calculs,  ou  de  calculs  oubliés  dans  les  voies  biliaires  lors 
de  l'intervention?  Il  est  bien  difficile  de  se  prononcer.  Kehr 
pense  qu'il  s'agit  de  calculs  passés  inaperçus  et  il  faut  recon- 
naître qu'une  série  d  arguments  plaide  en  faveur  de  cette  thèse. 
Le  fait  que  des  calculs  peuvent  passer  inaperçus,  môme  des 
opérateurs  les  plus  habitués  à  la  chirurgie  des  voies  biliaires, 
n'est  que  trop  fréquent  et  on  en  trouve  des  exemples  dans  toutes 
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les  statistiques  (Kehr,  Czerny,  Poppert,  Mayo  Robson).  Pop- 
pert,  lui  aussi,  pense  qu'il  n'y  a  pas  récidive  vraie,  mais  seule- 
ment des  calculs  oubliés  et,  sur  61  malades  dont  il  donne  les 
suites  opératoires  éloignées,  il  a  noté  16  récidives.  Onze  fois,  il 
y  eut  simplement  des  récidives  supposées  d'après  les  signe»  cli- 
niques (coliques  hépatiques  avec  ou  sans  ictère)  et  cinq  fois  on 
eut  ta  preuve  mathématique  que  des  calculs  avaient  élé  oublié». 
Sur  ces  cinq  cas,  il  y  eut  expulsion  naturelle  de  calculs  iix>i8 
fois,  et  dans  les  deux  autres  cas  une  nouvelle  intervention 
montre  soit  la  présence  de  calculs  dans  le  cholédoque,  soit  la 
reconstitution  d'une  nouvelle  vésicule. 

La  proportion  des  calculs  oubliés  tend  à  diminuer  avec  le 
perfectionnement  de  la  technique  et  en  particulier  avec  l'adop- 
tion du  drainage  de  l'hépatique  qui  permet  Tissue  ultérieure  de 
petits  calculs.  Kehr,  dont  le  nombre  de  récidives  s'élevait  à 
A  p.  100,  n'en  observe  plus  que  2  p.  100  depuis  qu'il  emploie  sys- 
tématiquement l'hepaticus  drainage. 

Y  a-t^l,  à  côté  de  ces  faits  où  des  calculs  ont  été  oubliés, 
d'autres  cas  dans  lesquels  de  nouveaux  calculs  se  sont  formés? 

Ëhrhardt',  qui  a  longuement  étudié  Tétiologie  des  récidi^'ea 
et  des  pseudo-récidives  après  opérations  poiir  calculs,  leur 
reconnaît  trois  causes  : 

a.  L'oubli  de  calculs  dans  les  voies  biliaires; 

p.  La  formation  d'adhérences  étendues  au  niveau  du  foyer 
opératoire  ; 

y.  La  persistance  de  troubles  nerveux. 

Les  troubles  nerveux  peuvent  persister  après  l'ablation  de  cal- 
culs et  chez  des  malades  nerveuses,  ayant  longtemps  soufTerl 
de  coliques  hépatiques,  parfois  même  habituées  à  la  morphine, 
on  note  souvent  des  phénomènes  douloureux  qui,  bien  analysés, 
ne  ressemblent  pas  aux  coliques  hépatiques  vraies. 

On  a  une  tendance  naturelle  à  incriminer  les  adhérences  post- 
opératoires pour  expliquer  la  persistance  de  troubles  doulou- 
reux, après  une  opération  qui  aurait  dû  supprimer  les  douleur». 
Mais  Ton  réopère  parfois  des  malades  qui  ont  des  adhérences 
très  étendues  et  qui  souffrent  peu  ou  pas,  et  tout  en  tenant 
compte  du  rôle  possible  de  ces' adhérences,  il  faut  reconnaître 
qu'on  aura  de  moins  en  moins  à  compter  avec  leur  production 
grâce  à  une  technique  meilleure. 

Il  est  des  cas  où,  après  une  première  opération,  on  voit 
revenir  des  crises  de  coliques  hépatiques  typiques  et  dans 
lesquels,   cependant,  la  laparotomie  ne  fait  découvrir  aucun 

1.  Elirhardt,  Dent.  med.  Woeh,,  1907,  if  14. 
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calcul,  oublié  ou  nouveau.  Ehrhardt  a  pu  observer  personnel- 
lement trois  de  ces  ca?^.    Quelques    mois   après   Topéralion 
sumorent  des  coliques   typiques  avec    fièvre,   vomissements 
eticlère.  Dans  les  deux  premierscas,  on  refait  une  nouvelle  lapa^ 
rotomie  et  on  ne  trouve  rien  ;  dans  le  troisième  cas,  le  chirurgien 
propose  une  intervention  qui  est  refusée  et  le  malade  guérit 
grâce  à  un  traitement    interne.    Ehrhardt:   en  conclut   qu'il 
s'agit  dans  ces   cas  de  pseudo-récidives  déterminées   par  des 
bouchons  rouqueux  infectieux  engagés  dan&  les  voies  biliaires. 
Resie  la  question  si  controversée  des  vraies  récidives. 
Kôrte,  sur  un  total  de  360  opérations  pour  calculs,  compte 
6  cas  certains  de  nouvelle  fot*mation  de  calculs.  Dans  ces  6  cas, 
la  vésicule  avait  été  conservée  et  comme  elle  avait  été  débar- 
rassée avec  grand  soin  de  tous  ses  calculs,  on  est  amené  à' 
admettre  des  formations  calculeuses  nouvelles. 

Ehrliardt  a  cherché  à  expliquer  les  causes  de  ces  récidives 
vraies  par  certaines  particularités  anatomiques  de  la  vésicule, 
par  l'existence  au  niveau  du  col  de  la  vésicule  de  formations 
glandulaires  et  surtout  par  la  présence  à  ce  niveau  de  conduits 
spéciaux,  les  conduits  de  Luschka. 

/VschofT,  qui  a  fait  une  série  d'examens  anatomo-patholo- 
giques  de  vésicules  enlevées  par  Kehr,  a  montré  que  si  Ton 
avait  discuté  si  longtemps  sur  Texistence  de  glandes  au  niveau 
«le  la  vésicule,  c'est  que  les  uns  n'examinaient  que  des  vésicules 
normales,  et  les  autres  des  vésicules  pathologiques.  Ses 
recherches  ont  mis  en  lumière  ce  fait  que,  dans  le  corps  de  la  vési- 
cule normale,  de  même  que  dans  un  grand  nombre  de  vésicules 
lithiasiques ,  il  n'existe  pas  de  glandes.  Par  contre,  au  niveau 
«lu  col  de  la  vésicule  normale,  il  a  observé  de  vraies  glandes 
tuhuleuses  simples  ou  ramifiées,  glandes  qui  sont  encore  plus 
marquées  au  niveau  du  cystiquc.  Pour  AschofF,  ces  glandes 
ne  jouent,  au  point  de  vue  pathologique,  qu'un  rôle  très 
?^ondaire. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  des  conduits  de  Luschka,  et  Aschoff, 
<{ui  tes  a  minutieusement  décrits,  a  de  plus  montré  leur  rdle 
<Jaos  la  formation  des  calculs  et  leur  importance  dans  la 
cfaolécvstite.  Comme  conséquence  et  non  comme  cause  de  la 
cholécystite,  ces  conduits  se  multiplient  et  pénètrent  dans  la 
profondeur  jusqu'à  atteindre  la  séreuse.  Ils  constituent  des 
•TTptes  où  peuvent  se  former  de  petites  concrétions  —  l'auteur 
a  pu  prendre  cette  formation  sur  le  fait  —  et  ces  concrétions 
^«roDt,  par  suite  de  leur  augmentation  de  volume,  rejetées  dan& 
la  vésicule  ou  le  cystiqne;,  d'où' calculs  de  nouvelle  formation, 
bans  un   cas  d'Ehrhardt,  on  voyait  dans   une  vésicule  non 
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épaissie,  d^aspect  presque  normal,  un  calcul  unique,  el  on 
aurait  pu  laisser  inaperçus  de  petits  points  noirâtres,  siégeant 
dans  la  paroi  vésiculaire,  véritables  concrétions  biliaires  dans  les 
conduits  de  Luschka.  Si  l'on  conserve  la  vésicule,  ces  calculs  en 
miniature  grossiront  et  deviendront  des  calculs  intravésiculaircs. 

La  formation  de  nouveaux  calculs  dans  la  vésicule  enflammée 
parait  donc  démontrée.  Peut-il  s'en  former  également  dans 
les  voies  biliaires  principales,  et  dans  le  foie?  C'est  là  une 
question  d'un  intérêt  très  grand  et  encore  discutée  (Chauffard). 

En  tout  cas,  en  restant  sur  le  terrain  de  la  clinique,  en 
analysant  avec  soin  les  suites  opératoires,  on  arrive  à  la 
conclusion  qu'il  y  a  deux  opérations  après  lesquelles  on 
constate  la  proportion  la  plus  grande  de  récidives,  la  cholécys- 
tostomie  et  la  cholédocotoraie  avec  suture.  Après  la  cholédo- 
cotomie,  il  s'agit  vraisemblablement  de  calculs  oubliés  et  qui 
n'ont  pu,  faute  de  drainage,  être  évacués  secondairement;  — 
après  la  cholécystostomie,  on  peut  admettre  des  récidives 
vraies,  la  formation  de  nouveaux  calculs. 

La  conclusion  est  facile  à  déduire  :  toutes  les  fois  que  les 
circonstances  le  permettront,  il  y  aura  intérêt  à  pratiquer  la 
cholécystectomie  avec  drainage  des  voies  biliaires  principales. 


Chirurgie  du  canal  cholédoque  et  du  canal  hépatique, 

Par  M.  J.  Fontan,  de  Toulon, 

Direclecr  du  service  de  santé  de  la  marine,  en  retrail«^. 

Le  traitement  chirurgical  des  lésions  et  surtout  des  calculs 
des  voies  biliaires,  a  subi  depuis  vingt  ans  d'incessantes  trans- 
formations. Comme  toujours  les  progrès  réalisés  viennent  d'une 
recherche  plus  directe  de  l'obstacle  à  enlever,  et  d'une  technique 
d'autant  plus  sûre  qu'elle  est  plus  simpliGée.  Après  avoir  com- 
biné des  procédés  savants,  ingénieux  et  difficultueux,  comme 
par  exemple  les  diverses  dérivations  biliaires  vers  l'intestin,  on 
en  vient  à  rechercher  d'emblée  le  calcul  là  où  il  se  trouve,  et  à 
l'enlever  par  une  incision  directe,  en  laissant  autant  que  possible 
les.autres  parties  des  voies  biliaires  en  dehors  de  l'action  chirur- 
gicale. C'est  ainsi  que  l'on  fait  aujourd'hui  la  cholédocotomie 
d'emblée,  sans  passer  par  la  cholécystotomie  préalable,  regardée 
naguère  comme  une  voie  d'accès  ou  comme  un  préambule  indis- 
pensable. 
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Mais  pour  en  arriver  à  cette  simplification  audacieuse,  il  a 
faOa  d^abord  se  rompre  à  la  connaissance  iopographique  de 
celte  région  compliquée,  s'exerce.r  méthodiquement  à  une  explo- 
ralioo  difiicile,  et  acquérir  enfin  des  données  précises  sur  la 
valeur  d  un  certain  nombre  de  manœuvres  complémentaires, 
telles  que  le  drainage  des  canaux,  leur  suture,  Tablation  de  la 
vésicule,  etc.  Ces  divers  détails  complémentaires  sont  d'ail- 
leurs en  discussion  à  Fheure  actuelle. 

S'il  m*était  permis  d'exposer  en  détail  devant  vous,  ce  que 
certes  je  ne  ferai  pas,  une  trentaine  d'observations  d'opérations 
pour  calculs  des  voies  biliaires,  accomplies  dans  ces  dix-huit  der- 
nières années  par  des  procédés  divers,  on  verrait  justement  la 
dirersité  de  ces  procédés  s'encadrer  dans  les  quelques  notions 
générales  que  je  viens  de  vous  présenter. 

Dans  une  première  période  de  1889  à  1896  je .  n'osais  m'atta- 
quer  directement  au  canal  hépatico-cholédoque.  J'étais  con- 
Taincu  qu'il  fcllait  toujours  ouvrir  préalablement  la  vésicule 
biliaire.  Celle-ci  étant  ouverte  et  visitée,  débarrassée  de  ses  cal- 
culs si  elle  en  contenait,  je  cherchais  par  le  cathétérisme  des 
Toies  biliaires  à  déloger  d'autres  obstacles.  Si  j'y  réussissais, 
aidant  le  cathéter  par  manœuvres  digitales  ou  par  des  pinces, 
je  me  trouvais  avoir  fait  le  déblayage  des  voies  biliaires,  avec 
OQ  sans  cholédocotripsie,  avec  ou  sans  dissolution  par  des 
iojeclions  d'éther;  si  je  n'y  réussissais  pas  j'avais  recours  à  la 
cholécysto-entérostomie . 

Toutes  ces  manœuvres  sont  aujourd'hui  regardées  comme 
surannées.  Qu'on  me  permette  cependant  de  citer  les  résultats 
de  cette  période  : 

6  cholécysto-entérostomies  duodénales  ont  fourni  2  morts  et 
4guérisons.  Celles-ci  ont  été  si  parfaites,  c'est-à-dire  avec  récu- 
pération d'une  si  excellente  santé,  sans  rechute  même  éloignée, 
que  je  ne  puis  m'empécher  de  regarder  la  dérivation  cholécysto- 
doodénale,  comme  une  excellente  pratique.  Sans  doute  les  indi- 
cations en  sont  devenues  rares,  mais  les  résultats  ne  permettent 
pas  de  laisser  cette  opération  dans  l'oubli.  Voici  le  résumé  de 
ces  6  opérations. 

Obserratton  I.  —  Avril  1891.  Mme  B...,  trente-sept  ans.  Coliques 
b'^patiques  fréquentes,  ictère  chronique  ;  fièvre  continue  ;  amaigris- 
^menl;  douleur  fixe  près  de  Tappendice  xyphoïde.  Incision  en  T  sur 
î^  bord  du  thorax  avec  pied  vertical  du  T  sur  le  bord  externe  du 
moscle  droit.  Celui-ci  n'est  qu'à  demi  désinséré.  Vésicule  incisée 
pleine  de  calculs;  canal  cystique  gorgé  aussi  de  grains  polyédriques. 
CiLhétérisme  possible  jusque  dans  le  cholédoque,  mais  ne  descendant 
pas  à  la  portion  pancréatique.  Injection  d'éther  par  la  sonde  placée 
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aussi  loin  que  possible.  L'obstruction  du  cholédoque  me  paraissant 
persister,  je  pratique  la  cholécysto-entérostomie  eu-  appliquant  la 
partie  incisée  de  la  vésicule  sur  le  duodénum  attiré  en  dehors. 
Double  couronne  de  sutures.  Résultat  parfait.  Réunion  totale  idéale; 
retour  immédiat  de  la  fonction  biliaire. 

Cette  dame  que  je  revois  fréquemment  depuis,  a  recouvré  une 
excellente  santé  et  n*a  plus  jamais  présenté  aucun  accident  biliaire. 

Obs.  II.  —  Septembre  1891.  Mme  N...,  quarante  ans. 

Lithiase  avec  ictère  chronique  et  cholémie. 

Ouverture  et  évacuation  de  la  vésicule  biliaire.  Gathétérisme  du 
cholédoque  sur  une  longueur  de  11  à  12  .centimètres.  Calcul  à  cet 
endroit  injection  d'éther. 

Cholécysto-entérostomie  duodénale.  Réunion  presque  totale  de 
la  plaie.  Réapparition  de  la  bile  dans  les  selles  dès  le  lendemain.  Gué 
rison  rapide. 

Obs.  m.  —  1896.  Charles  S...,  sergent  colonial,  trente-deux  ans. 

Ictère  chronique  d'origine  lithiasique.  Fièvre  cholémique. 

Incision  de  la  vésicule  contenant  une  quarantaine  de  calculs.  Gathr- 
térisme  très  incomplet.  Injection  d'éther.  Le  cholédoque  reste  obstrué. 
Cholécysto-entérostomie  duodénale.  Réunion  totale  des  parois.  Tiué- 
rison  rapide  et  non  démentie. 

Obs.  rv.  —  1896.  Pierre  V...,  matelot  chauffeur. 

Lithiase  biliaire  avec  ictère  datant  de  plus  de  six  mois  ;  cholémie. 

Opération  le  12  novembre.  —  Obstruction  du  cholédoque  par  une 
série  de  calculs.  On  ne  tente  pas  le  cathétérisme,  vu  Tétat  de  fai- 
blesse extrême  du  malade. 

Cholécysto-entérostomie. 

Mort  le  lendemain. 

Obs.  V.  —  1898.  Nicolas  M...,  peintre  en  bâtiments,  atteint  de 
coliques  sèches,  puis  d'ictère  chronique,  avec  gros  foie. 

La  laparotomie  est  pratiquée  avec  quelque  hésitation,  parce  que  le  dia- 
gnostic d'infection  hépatique  sans  lithiase  était  probable.  On  trouva  une 
tumeur  du  pancréas  et  des  voies  biliaires.  Cholécysto-entérostomie 
entre  la  vésicule  saine  et  le  duodénum.  Rétablissement  immédiat  du 
cours  de  la  bile.  Gué  rison  opératoire,  avec  survie  de  huit  mois. 

Obs.  VI.  —  1899.  Mme  D...,  âgée  de  cinquante-trois  ans.  Ictère 
chronique.  Laparotomie  le  2  mai.  Extraction  de  quelques  calculs  de 
la  vésicule.  Calculs  dans  le  cholédoque.  Lithotripsie  insuffisante. 
Impossibilité  du  cathétérisne.  Manœuvres  très  laborieuses.  On  se 
résout  à  pratiquer  la  cholécysto-entérostomie  qu'on  aurait  voulu 
éviter.  Mort  le  quatrième  jour,  subitement,  alors  que  le  succès  sem- 
blait assuré. 

En  lisant  ces  observations,  on  remarquera  que,  plusieurs  fois, 
la  dérivation  biliaire  vers  Tintestin  n'a  peut-être  pas  été  la  seule 
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cause  de  la  guérison  ;  car  le  cholédoque  a  pu  ôtre  désobstrué 
par  les  cathétérismes  et  injections  d*éther  que  j*y  pratiquai. 

Quelquefois  ce  déblayage  mécanique  et  chimique  du  canal 
m'a  paru  suffisant,  et  j*ai  laissé  la  vésicule  ouverte  avec  cathélé- 
risme  à  demeure  ou  intermittent. 

Que  Ton  me  permette  de  conserver  le  terme  de  cathéiérisme  à 
demeure  pour  cette  manœuvre  que  je  pratiquais  alors,  et  qui  fut 
traitée  à  cette  époque  avec  quelque  sévérité  *.  Terrier  qui  avait 
une  si  grande  autorité  émettant  Tavis  qu'un  trop  petit  nombre 
de  cas  ne  permettait  pas  de  juger  de  la  valeur  de  cette  pratique, 
ne  se  doutait  pas  que  le  drainage  revenant  de  l'étranger  ferait 
fortune  quelques  années  plus  tard.  Il  y  avait  une  certaine  diffé- 
rence en  effet.  Je  pensais  qu'une  sonde  de  Nélaton  placée  à 
travers  la  vésicule,  dans  le  cholédoque  sur  une  longueur  de 
16  centimètres  et  laissée  en  place  plusieurs  jours,  ou  introduite 
journellement  pendant  quelques  heures,  pouvait  s'appeler  cathé- 
iérisme, tout  comme  dans  notre  chirurgie  classique  on  appelait 
cathétérisme  à  demeure  de  l'urètre,  la  mise  en  place  d'une 
sonde  dans  un  canal  naturel.  Le  drainage  contemporain  en  dif- 
fère, et  c'est  peut-ôtre  un  avantage,  en  ce  qu'il  pénètre  dans  les 
canaux  biliaires  par  une  brèche  faite  à  ces  canaux  au  fond  d'une 
plaie  large  et  profonde.  Je  ne  nie  pas  la  différence  du  procédé, 
ni  les  avantages  de  la  pratique  actuelle.  Peut-être  cette  diffé- 
rence n'est-elle  pas  assez  grande  pour  qu'il  me  soit  interdit  de 
faire  le  rapprochement  de  mon  idée  d'alors  avec  la  pratique 
d*aujourd*hui. 

Dans  un  premier  fait,  chez  un  cancéreux,  je  laissai  la  sonde 
deNélalon  dans  toute  la  longueur  du  canal  cholédoque  pendant 
une  douzaine  de  jours,  et  le  cours  de  la  bile  fut  rétabli  temporai- 
rement. 

Malheureusement  le  malade  succombo  rapidement  aux  pro- 
grès de  son  mal. 

Qbs.  VU.  —  Cathétérisme  à  demeure.  —  X...,  ouvrier  de  Tarsenai^ 
quarante-six  ans,  atteint  d'une  tumeur  du  Hanc  droit  avec  ictère 
chronique.  Laparotomie  le  17  octobre  1890.  On  trouve  un  cancer 
de  r^piploon  gastro-hépatique,  avec  une  chaîne  ganglionnaire,  suivant 
et  comprimant  le  cholédoque. 

Ablation  totale  de  la  vésicule  et  mise  en  place  d'une  sonde  de 
Nélaton  n*»  12  dans  le  cholédoque.  Pénétration  de  16  centimètres. 
Injections  d'éther;  sonde  maintenue  en  place  13  jours,  mais  enlevée 
et  replacée  plusieurs  fois  pour  nettoyage  pendant  cette  période. 
Retour  de  la  bile  dans  l'intestin.  Péritonite  locale.  Mort  d'épuisement 
le  quatorzième  jour. 

1.  Terrier,  Soc.  de  chirurgie,  séance  du  16  décembre  1891. 
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ObB.  VIII.  —  1891.  Cancer  de  la  vésicule,  du  bord  du  foie  et  masse 
ganglionnaire  énorme  dans  l'hiatus  de  Winslow;  vésicule  ouverte; 
cathétérisme  poussé  à  15  centimètres  et  laissé  en  place  4  jours. 
Selles  colorées.  Mort  du  malade  le  trente-deuxième  jour,  par  progrès 
du  cancer. 

J'appliquai  aussi  le  cathétérisme  à  demeure  dans  des  cas  de 
lithiase  du  cholédoque  dans  les  cas  suivants. 

Obs.  IX.  —  Mlle  M...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  vient  de  Corse  avec 
une  fièvre  que  l'on  diagnostique  typho-malarienne.  Au  quinzième  jour 
elle  se  caractérise  par  une  cholécyslile  phlegmoneuse  avec  ictère. 

Laparotomie  le  21  juin  1894.  Péritonite  locale.  Vésicule  suppurée 
et  pleine  de  calculs.  Nombreuses  adhérences  empêchant  d'explorer 
le  cholédoque.  Cathétérisme  à  demeure  de  la  vésicule  ouverte  jusque 
dans  le  cholédoque  à  15  centimètres  de  profondeur.  La  sonde  est 
laissée  en  place  5  jours,  mais  enlevée  et  nettoyée  chaque  matin. 

La  réapparition  de  la  bile  dans  les  selles  s'est  faite  le  troisième  jour 
et  la  guérison  a  eu  lieu  sans  autre  complication  que  la  persislaoce 
d'une  fistule  biliaire  pendant  4  mois. 

Obs.  X.  —  1891.  M.  M...,  colon  de  Madagascar,  homme  vigoureux 
de  quarante-deux  ans,  et  qui  a  pu  passer  huit  ans  dans  cette  colonie 
sans  être  malade,  dit-il,  présente  une  tumeur  sous-hépatique  avec 
fièvre  et  ictère.  En  fait  plusieurs  accès  de  coliques  hépatiques  metlenl 
sur  la  voie,  et  le  diagnostic  de  lithiase  s'impose  à  l'exclusion  de 
tout  autres  maladies  hépatiques  des  pays  chauds.  Il  y  a  aussi 
cholécystite  suppurée  dans  ce  moment.  Laparotomie,  extirpation 
d'une  vésicule  suppurée,  adhérente  et  pleine  de  calculs;  extirpation 
de  plusieurs  calculs  engagés  dans  le  canal  cyslique;  cathétérisme  et 
mise  en  place  d'une  grosse  sonde  de  Nélaton  qui  n'entre  le  premier 
jour  que  de  H  centimètres  dans  le  cholédoque,  mais  qui  à  partir  du 
cinquième  jour  pénètre  de  17  centimètres.  —  L'ictère  disparait  en 
deux  semaines  ;  une  fistule  biliaire  persiste  près  de  3  mois 

Une  autre  manœuvre  que  Ton  n'a  pas  imitée,  je  crois,  consisle 
à  faire  des  injections  d'éther  dans  les  canaux  obstrués  pour  en 
activer  le  déblayage.  J'ai  entendu  des  chirurgiens  très  autorisés, 
mais  qui  n'avaient  pas  essayé  cette  pratique,  déclarer  que  Téther 
pouvait  tout  au  plus  délayer  de  la  boue  biliaire  mais  non  dis- 
soudre des  calculs.  C'est  là  une  erreur  :  l'éthers'il  peut  séjourner 
quelque  temps  ou  tout  au  moins  êlre  ramené  plusieurs  fois  sur 
un  calcul  de  cholestérine,  le  dissout  ou  tout  au  moins  l'amoin- 
drit et  le  désagrège.  Il  en  rend  l'expulsion  facile,  et  il  contribue 
puissamment  à  la  désinfection  des  voies  biliaires.  J'en  ai  tiré 
parti  dans  nombre  de  cas,  et  je  citerai  comme  très  démonstratifs 
les  deux  faits  suivants. 
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01».  XI.  —  1892.  —  Mme  D...,  âgée  de  trente-deux  ans,  est  atteinte 
(le  lithiase  biliaire  avec  cholémie,  démangeaisons,  amaigaissement. 
Laparotomie.  Vésicule  pleine  de  calculs  polyédriques.  Des  grains 
analogues  remplissent  le  cystique  et  le  cholédoque.  Vésicule  résé- 
fjuée  et  fixée  à  la  peau  par  une  suture  en  couronne.  Catliétérisme 
laborienx.  Une  bougie  en  gomme  introduite  à  6  centimètres  environ, 
probablement  au  carrefour  biliaire,  ser(  à  injecter  2  centimètres 
d'éther.  Celle  manœuvre  est  répétée  chaque  jour,  la  sonde  pénétrant 
de  12  centimètres  le  cinquième  jour.  Jusque-là  les  selles  sont  restées 
décolorées;  enfin  le  sixième  jour,  pendant  la  séance  d'injection,  des 
énictations  brusques  d'éthér  ont  lieu  par  la  voie  stomacale,  et  de  ce 
moment  les  matières  reprennent  la  couleur  bilieuse.  L'ictère  disparait 
peu  à  peu  et  la  guérison  survient  en  quelques  semaines. 

Obi.  XII.  —  Janvier  1903.  E...,  trente-quatre  ans,  employé  de 
rommerce.  Lithiase  avec  ictère  depuis  5  mois.  Douleur  à  la  vésicule, 
locislon  en  T  ordinaire.  Vésicule  ouverte,  pleine  de  calculs,  évacuée. 
Cathétérisme  du  cysto-cholédoque  avec  sonde  urétrale  olivaire  n^  11. 
Injection  d'éther. 

Fixation  de  la  vésicule  à  la  peau.  Disparition  prompte  de  Tictère. 
Fistule  biliaire  pendant  5  à  6  mois.  Guérison  définitive. 

Je  pratique  habituellement  ces  injections  d'éther  comme 
manœuvre  complémentaire  des  opérations  sur  les  voies  biliaires 
et  je  les  crois  très  avantageuses.  Je  m'en  abstiens  cependant 
quand  le  cholédoque  est  largement  taillé.  Mais  on  pourrait,  je 
pense,  les  utiliser  dans  le  drainage  de  la  résicule  et  de  Thépa- 
lique  pour  ictère  infectieux.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  une 
opération  de  cholécystotripsie  à  travers  les  parois,  qui  eut  un 
résultat  heureux  malgré  le  danger  qui  a  fait  justement  dédai- 
gner celte  méthode. 

Obf.  xni.  —-  Gholédoco-lithotripsie,  1893.  Femme  de  cinquante  ans 
opérée  pour  lithiase  et  ictère  invétérés.  Calcul  dans  le  cholédoque. 
Vésicule  petite,  contenant  peu  de  bile  ouverte.  Cathétérisme  impos- 
able. Le  doigt  introduit  dans  Thiatus  de  Winslow  soulève  le  cholé- 
doque et  le  calcul  y  inclus.  Écrasement  du  calcul  sans  incision  avec 
an  clamp  muni  de  caoutchouc;  refoulement  des  débris  vers  la  vési- 
^ole;  injection  d'éther.  Guérison  sans  complication. 

Enfin  j'arrive  à  17  observations  de  cholédocotomie  toutes  pra- 
tiquées depuis  1898.  Dès  ce  moment,  pour  me  conformer  aux 
idées  courantes,  j'abandonne  de  plus  en  plus  la  voie  vésiculaire 
pour  attaquer  la  lithiase  canaliculaire. 

Ce  groupe  comprend  14  tailles  directes  du  cholédoque  dans  sa 
portion  sus-pancréatique; 

i  cholédocotomie  transpancréalique  ; 
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3  tailles  atteignant  à  la  fois  le  cholédoque  et  le  canal  hépatique. 
Je  résume  ici  toutes  ces  opérations  dont  plusieurs  présentent 
des  particularités  intéressantes. 

Oîbs.  ZIV.  —  IfNM^.  M.  E...,  Agé  de  trente-huit  ans,  mécanicien, 
atteint  depuis  deux  ans  de  lithiase  à  accès,  et  depuis  3  mois  d'iclère 
persistant.  —  Opération  le  10  mai  1906.  Incision  sur  le  bord  du  muscle 
droit.  Vésicule  épaisse,  foncée,  attirée  au  dehors  avec  peine.  Ouverte, 
elle  contient  une  vingtaine  de  calculs.  Cathétérisrae  iraposBihle.  En 
explorant  l*hiatus  arec  la  main  on  trouve  4  ou  5  gi*ains  en  chapelet 
dans  la  portion  moyenne  du  cholédoque,  Tnn  d'entre  eux  gros  comme 
une  noisette.  Le  refoulement  vers  la  vésicule  étant  impossible  je  fais 
directement  Tincision  du  cholédoque,  sur  une  longueur  de  15  miUi- 
mètres,  et  j'extrais  facilement  le  gros  calcul  et  4  petits  ensuite.  Suture 
du  canal  aussi  exactement  que  possible  avec  du  catgut  An.  Drainage 
juxta.  —  Résection  presque  totale  de  la  vésicule  avec  suture  du 
moignon.  Guérison,  une  fistule  biliaire  ayant  duré  plus  de  deux  mois. 
Je  pense  qu'elle  venait  de  la  vésicule  incomplètement  réséquée. 

Obs.  XV.  —  Mme  R...,  jeune  femme  atteinte  d'ictère  pendant  une 
grossesse,  douleur  &  la  vésicale,  lièvre  vespérale,  amaigrissement 
extrême,  vomissements  pénibles.  Opérée  au  sixième  mois  de  la 
grossesse,  en  août  1899,  l'infection  hépatique  et  la  cachexie  profonde 
exigeant  une  tentative  immédiate.  La  vésicule  ouverte  ne  contient 
qu'un  liquide  séro-muqueux  blanc.  Cathélérisme  impossible.  Deux 
calculs  trouvés  au  carrefour  hépatico-cholédoque  sont  extraits  assez 
facilement  par  une  incision  pratiquée  sur  la  naissance  du  cholédoque. 
Pas  de  suture;  drainage  de  la  plaie  jusqu'au  cholédoque  mais  non 
intra.  Ablation  de  la  vésicule.  Guérison  en  4  semaines  sans  fistule. 
Accouchement  à  terme. 

Obs.  XVI.  —  Cholédocotomic  insuffisante.  Officier  d'infanterio 
coloniale,  usé,  dysentérique,  paludéen,  regardé  comme  atteint  d'abcès 
du  foie.  Diagnostic  difficile.  L'ictère  avec  douleur  au  niveau  de  la  vési- 
cule fait  pencher  pour  une  hthiase. 

Mai  1904.  Petite  incision  exploratrice,  agrandie  ensuite.  La  vésicule 
ne  contient  qu'un  liquide  clair,  et  ce  liquide  s'écoule  abondamment 
du  canal  cyslique  dilaté,  après  ablation  de  la  vésicule;  on  ne  trouve 
rien  dans  le  cholédoque  sur  lequel  on  prolonge  l'inciaioB;  on  ne  peut 
atteindre  l'hépatique  qui  est  sans  doute  oblitéré.  Drain  mis  en  place 
dans  la  brèche  du  carrefour  par  où  continue  à  couler  un  liquide  blanc, 
lilanL  L'opération  a  été  très  laborieuse  à  cause  d'un  foie  dur,  rétrac !<'% 
sclérosé,  entouré  d'adhérences  anciennes  dues  à  des  poussées  de 
périhépatite.  Moit  le  surlendemain. 

A  Vautopsie  un  calcul  gros  comme  une  amande  a  été  découvert  assex 
haut  dans  le  canal  hépatique. 

Obs.  XVII.  —  N...,  marchand  de  viii,  est  opéré  en  1903  pour  'an 
calcul  du  cholédoque.  Celui-ci.  est  enlevé  par  une  incision  directe  du 
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caoïl,  la  Tésicule  ayant  été  simplement  pckBetio&née.  Pas  de  suture  ; 
drainage  profond  du  cholédoque  et  de  Tliépatique.  Mert  en  trente-six 

beoR& 

Obi.  XVin.  —  P...»  officier  de  marine»  quarante-six  ans;  symptôme 
de  cholécystite  à  répétition,  chez  un  vieux  lithiasique  ;  ictère  bronzé; 
•^fliaciatidn  extrême;  alimentation  nulle;  fièvre  continue. 

Laparotomie  le  10  décembre  1902.  Rien  dans  la  vésicule  qu'un  p«u 
Je  bile  foDcée.  Cathétérisine  incomplet. 

L'examen  digital  indique  un  calcul  volumineux  fixé  dans  le  cholé- 
daque  à  toucher  le  pancréas.  Incision  du  canal;  extractiou  du 
caletil.  Sature  impossible.  Drainage  pénétrant  dans  la  plaie  du  caual 
cholédoque.  Vésicule  refermée. 

dès  le  troisième  jour,  le  drainage  est  supprimé  pour  permettre  à  la 
bile  de  reprendre  son  cours.  Guérison  en  4  semaines. 

Obi.  XIX.  —  M.  Esc...,  trente-quatre  ans.  Coliques  hépatiques 
depais  plusieurs  années.  Ictère  et  fièvre  continue.  Opéré  en  janvier  1904. 
La  Tésicule  reconnue  souple  et  vide  à  la  palpation  n'est  pas  ouverte. 
Calcal  du  cholédoque,  gros,  comme  une  petite  noix.  Incision  directe 
de  près  de  2  centimères.  Broiement  et  extraction  du  calcul.  Injection 
d'éther  dans  le  cholédoque,  et  drainage  juxta  mais  non  intracanali- 
folaire.  Guérison  en  3  semaines. 


Ohf.  XX.  —  Homme  de  quarante  ans  environ.  1904.  Taille  directe 
du  cholédoque  sur  le  calcul,  sans  ouverture  de  la  vésicule  qui  est 
très  petite  et  souple. 

Extraction  d*un  calcul,  gros  comme  un  noyau  d^olive;  drainage  juxta. 
(înéfisoD  rapide. 

Obs.  XXI.  —  Homme  de  vingt-six  ans.  1906. 

Calcul  du  cholédoque  près  du  confluent.  Pas  d'ouverture  de  la 
^^sicule  qui  est  petite.  Taille  directe  du  cholédoque  et  ablation  d'une 
iemi-dousaine  de  petits  calculs.  Fort  drain  poussé  par  la  taille  jusque 
daDs  Thépatique  et  fixé  par  un  catgut,  laissé  en  place  8  jours.  Guérison 
^  S  semaines. 

Obs.  XXII.  —  Homme  de  trente  ans.  Cholédocotomie  en  mai  1905. 
Taille  dn  cholédoque,  la  vésicule  ayant  été  ouverte  et  débarrassée  de 
fdos  de  SO  calculs.  Plusieurs  calculs  sont  encore  extraits  du  cholé- 
doque?, dans  la  brèche  duquel  on  place  un  gros  drain  qui  pénètre  de 
»  ct'Otimètres  dans  Thépatique. 

Ablation  de  la  vésicule.  Mort  le  quatorzième  jour. 

Obs.  XXni.  —  Homme  de  cinquante-deux  ans.  1908. 

Litbiase  déjà  ancienne.  La  ponction  de  la  vésicule  indique  qu'elle 
'^  presque  vide  ;  on  la  referme  par  suture.  Un  gros  calcul,  trouvé 
*itiis  le  cholédoque,  est  extrait  par  taille  directe  de  ce  canal.  Drai- 
«îiîÇ  juxta.  Guérison. 
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Obfl.  XXIV.  —  Homme  de  trente-neuf  ans.  Cholédocotomie.  1907. 

La  vésicule  pleine  de  calculs  fut  réséquée  sans  ouverture  préalable. 
Le  cholédoque  contenant  aussi  une  vingtaine  de  calculs  fut  incisé, 
facilement  débarrassé,  mais  non  suturé.  Drainage  juxta,  avec  injec- 
tions d'éther.  Guérison  rapide. 

Obs.  XXV.  —  Mlle  A...,  âgée  de  vingt-deux  ans.  Opérée  en  sep- 
tembre 1906. 

On  trouve  une  grosse  vésicule  contenant  beaucoup  de  bile  mais  peu 
de  pierres.  Elle  est  simplement  ponctionnée.  Un  très  gros  calcul, 
mesurant  20  millimètres  de  long,  est  enlevé  du  cholédoque  par  la 
taille  directe.  Drainage  juxta,  après  suture  du  canal;  fistule  biliaire 
persistant  près  de  2  mois.  Guérison. 

Obs.  XXVI.  —  Cholédocotomie  chez  un  homme  de  quarante  ans. 

Vésicule  incisée  et  débarrassée  de  nombreux  calculs,  puis  enlevée  à 

la  fm  de  Topération.  Plusieurs  calculs  dans  le  cholédoque  sont  exlir 

pés  par  une  petite  incision  sur  ce  canal.  Drainage  juxta.  Guérison 

en  3  semaines. 

Obfl.  XXVII.  —  Cholédocotomie  transpancréatique. 

Marins  C...,  marin  vétéran,  âgé  de  vingt-huit  ans.  Laparotomie  le 
10  février  1905.  Ponction  de  la  vésicule  qui  est  vide.  Après  minu- 
tieuses recherches  on  trouve  un  petit  calcul  dans  la  portion  pancréa- 
tique du  canal.  Cette  portion  est  soulevée  avec  Tindex  gauche  au- 
dessus  de  la  courbe  du  duodénum.  La  manœuvre  est  laborieuse;  de 
grosses  veines  mésentériques  sont  très  gênantes,  et  le  champ  opéra- 
toire est  à  la  fois  très  restreint  et  assez  profond.  Petite  incision  à 
travers  4  millimètres  environ  de  substance  pancréatique.  Suintement 
sanguin  arrêté  à  peu  près  par  le  thermocautère.  Extraction  d*un  calcul 
gros  comme  un  gros  pois.  Drainage  juxta.  Guérison  en  quinze  jours. 

Obs.  XXVIII.  —  Hépaticotomie  pratiquée  en  novembre  1907. 

Homme  de  soixante  ans,  obèse  et  alcoolique.  Lithiase  et  injection 
biliaire.  Ouverture  de  la  vésicule  qui  ne  contient  qu'un  liquide 
blanc.  Recherches  sans  succès  sur  le  cholédoque.  On  sectionne  de 
proche  en  proche  le  cystique  et  le  carrefour  jusque  dans  Thépatique. 
Ne  rencontrant  point  de  calcul,  on  place  un  gros  drain  dans  Thépa- 
tique,  et  ce  drain  ramène  un  peu  de  bile  le  lendemain  de  Topération. 
Mort  le  troisième  jour.  Pas  d'autopsie.  Y  avait-il  réellement  un  calcul? 

Obfl.  XXIX.  —  Hépaticotomie  et  cholédocotomie.  1908. 

Homme  de  quarante  ans.  Lithiase  ancienne  et  état  général  mau- 
vais, fièvre,  émaciation,  etc. 

La  vésicule  incisée,  et  vidée  de  nombreux  calculs,  on  en  trouve 
encore  le  cystique  gorgé.  La  vésicule  étant  tendue  sur  2  pinces 
de  Kocher  on  la  fend  jusqu'au  cystique,  et  celui-ci  de  proche  en 
proche  à  petits  coups  de  ciseaux  jusqu'au  carrefour.  A  cet  endroit 
pour  achever  d'enlever  des  calculs  petits  mais  très  nombreux,  on 
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donne  un  coup  de  ciseaux  sur  le  cystique  et  sur  le  cholédoque. 
EnfiD,  les  canaux  paraissant  bien  évacués,  on  fait  l'ablation  de  la 
Tésicule,  la  suture  du  moignon  et  du  cystique,  le  drainage  pénétrant 
du  carrefour.  Le  drain  est  laissé  6  jours  en  place.  Guérison  après 

€  semaines. 

Ohs.  ZZX.  Cholédoco-hépaticotomie  en  juillet  1908. 

Femme  de  vingt-huit  ans  chez  qui  on  avait  diagnostiqué  un  kyste 
du  foie?  Lithiase  avec  réplétion  de  la  vésicule  et  du  canal  cysto- 
cholédoque  par  de  nombreux  calculs.  Incision  de  la  vésicule  et  du 
carrefour  de  proche  en  proche  avec  les  ciseaux.  Nettoyage  à  fond. 
AblatioD  de  la  vésicule.  Fixation  d'un  drain  juxta,  la  pénétration 
dans  l'hépatique  ayant  été  impossible. 

£(al  très  satisfaisant  pendant  2  jours.  Mort  brusque  le  troisième 
jour,  avec  douleurs  atroces  dans  le  flanc.  Mécanisme  de  la  mort  resté 
inexpliqué. 

Les  remarques  que  j'ai  à  présenter  sur  ces  séries  d'opérations 
sont  relatives  :  l^au  pronostic  opératoire  de  chacune  des  méthodes 
employées;  2®  à  la  valeur  de  certaines  manœuvres  complémen- 
taires telles  que  la  suture  du  canal  ouvert;  3°  au  drainage  intra- 
Hjuxta-canaliculaire;  4**  à  l'ouverture  préalable  et  à  l'ablation 
de  la  vésicule. 

l'La  statistique  des  décès  me  fournit  des  inductions  de  pro- 
nostic dont  il  y  aurait  lieu  de  demeurer  surpris  et  même  déso- 
rienté. D'abord  les  anciennes  opérations,  cholécystotomies,  cho- 
lécysteclomies,  cholécysto-entérostomies,  sans  taille  du  cholé- 
ioque,  ont  donné  des  résultats  sensiblement  plus  favorables  que 
les  opérations  nouvelles.  Pour  préciser,  je  dirai  que  j'ai  eu 
•î  décos  sur  13  opérations  n'intéressant  que  la  vésicule,  et  5  décès 
>ur  17  opérations  par  cholédocotomie  ou  hépalicotomie. 

Oo  peut  répondre  à  cela  que  ma  statistique  n'est  pas  assez 
importante,  ce  qui  est  vrai;  et  qu'ensuite  les  cas  dans  lesquels 

1  obstacle  a  pu  être  enlevé  sanç  entamer  le  cholédoque  étaient 
nalurellement  les  plus  bénins.  Cette  dernière  affirmation  n'est 
vraie  qu'en  partie  puisque  6  fois  dans  ces  anciennes  opérations 
j  ai  dû  pratiquer  la  cholécysto-entérostomie,  le  cholédoque  étant 
r^lé  obstrué.  On  me  permettra  donc  de  croire  que  nous  ne 
^mmes  pas  encore  sortis  de  la  période  tâtonnante  de  cette  chi- 
nirgiedu  cholédoque  et  que  la  formule  définitive  n'est  pas  encore 
trouvée. 

-'  Dans  lopération  actuelle,  taille  du  cholédoque,  faut-il 
î-ulurer  la  brèche  du  canal?  Je  l'ai  suturée  2  fois;  j'y  ai  échoué 

2  fois;  j'y  ai  systématiquement  renoncé  ensuite.  La  guérison  se 
fait  aussi  bien  sans  suture,  et  je  pense  que  plus  on  pratiquera 
'*e«  opérations  plus  on  renoncera  à  la  suture. 


lis  CONGRU  PXANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


3*  La  question  du  draio&ge  intracanaliculaire  est  plus  impor- 
tante. 11  constitue  à  lui  seul  une  méthode,  et  j*y  avais  adhéré 
sans  restriction,  surtout  depuis  qu'il  a  été  réglé  et  vulgarisé  par 
Kehr.  Mais  devant  des  résultats  médiocres,  je  me  suis  demandé 
s'il  est  bien  utile  de  pousser  un  gros  drain  dans  1  hépatique,  à 
travers  le  cholédoque  ouvert,  pour  recueillir  au  dehors  et  pen- 
dant plusieurs  semaines  toute  la  bile  sécrétée. 

Est-il  bien  logique  de  dériver  en  dehors  toute  celte  Wle,  aug- 
mentant par  cette  déperdition  raffaiblissemcnt  souvent  extrême 
du  malade?  Je  ne  le  pense  pas. 

En  fait,  tout  opéré  ou  tout  blessé  qui  supporte  pendant  de  longs 
jours  une  cholerragie  totale,  ne  marche  pas  vers  la  guérison.  Nous 
nous  efforçons  au  contraire  dans  ces  cas-là  de  lutter  contre  cette 
perte  de  bile,  de  la  limiter  au  moins  au  plus  bref  délai.  Sans 
cela  le  malade  dépense  ses  dernières  réserves  de  force.  11  ne 
peut  être  noum  et  remonté  que  quand  la  bile  a  repris  son  cours. 

A  c6té  de  ce  raisonnement  qui  n'est  pas  purement  théorique, 
car  il  repose  sur  l'expérience  clinique,  il  est  une  autre  constata- 
tion d'ordre  statistique  :  dans  mes  17  opérations  de  cholédoco- 
tomie  j*ai  eu  5  morts.  Or,  tous  ces  décès  sont  survenus  avec 
drainage  du  cholédoque  remontant  dans  l'hépatique.  Deux  cas 
seulement  de  drainage  hépatique  ont  guéri. 

Inversement  toutes  mes  cholédocotomies  avec  drainage  juxta 
ont  guéri. 

Que  l'on  ne  me  reproche  pas  mon  inconséquence  en  me  rap- 
pelant que  j'avais  préconisé  le  cathétérisme  à  demeure  des  voies 
biliaires,  c^est-à-dire  le  drainage  des  voies  biliaires  par  la  vési- 
cule. C'est  précisément  en  cela  que  résidait  la  bénignité  de  ma 
pratique.  Un  tube  pénétrant  dans  la  vésicule,  celle-ci  étant  fixée 
à  la  peau  par  une  suture  en  couronne,  constituait  un  drainage 
extériorisé  et  aucune  infection  ne  pouvait  se  produire  dans  le 
péritoine.  De  plus  ce  cathétérisme  étant  intermittent  permellaii 
à  l'intestin  de  recevoir  de  la  bile. 

Je  ne  veux  pas  jeter  absolument  l'anathème  sur  Vhepnlicun 
drainage  que  beaucoup  de  chirurgiens  regardent  comme  une 
excellente  opération;  je  pense  qu'il  peut  rendre  des  services 
dans  les  cas  d'infection  manifeste  du  canal  hépatique,  et  surtout 
dans  des  angéiocolites  ascendantes  avec  ou  sans  lithiase.  Mais  il 
me  paraît  inutile,  et  môme  dangereux,  dans  les  simples  tailles  du 
cholédoque  où,  le  calcul  enlevé,  il  ne  reste  plus  qu'à  favoriser  la 
guérison  rapide  de  la  brèche  biliaire. 

Pour  ces  cas-là  le  drainage,  avec  tamponnement  de  g^aze  (ce 
dernier  suffirait  peut-être),  doit  se  faire  juxta  et  non  intracana- 
liculaire. 
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l*EnGii  quel  doit  être  le  traitement  de  la  vémcnle?  Sera-t-elle 
oQTerte,  simplement  ponctionnée  oxi  enlevée?  J>stime  qu'il  y  faut 
toucher  le  moins  possible  si  elle  ne  renferme  pas  de  calculs. 
Autrefois  je  Touvrais  d^abord.  Aujourd'hui  je  la  palpe  avant 
tout  :  si  elle  est  petite  et  souple,  je  ne  la  ponctionne  môme  pas. 
Si  elle  est  enflammée  ou  manifestement  garnie  de  calculs,  je 
rouvre  largement.  Si  la  palpation  n'est  pas  sufGsamment  ins- 
Iractiye,  je  la  ponctionne  et  Texplore  avec  le  trocart.  Parfois 
faiferaié  d'un  point  de  suture  le  point  de  la  ponction.  Je  pense 
qu  en  général  une  vésicule  ouverte  doit  être  enlevée  à  la  fin  de 
lopération,  à  moins  que  Ton  ne  décide  de  Tutiliser  pour  une 
dériyation  de  la  bile  vers  l'intestin. 

En  résumé,  je  conclus  : 

a.  Que  le  discrédit  de  certaines  méthodes  telles  que  la  cbolé- 
cjsto-eotérostomie  est  peut-être  immérité. 

h.  Que  le  drainage  par  la  vésicule  fixée,  ou  cathétérisme  à 
demeure,  est  une  bonne  pratique. 

e.  Que  le  drainage  intrahépatique  doit  èire  réservé  aux  cas  où 
I  infection  est  très  accentuée. 

d.  Que  les  cholédocotomies  simples,  avec  peu  d'infection,  doi- 
vent être  drainées  sans  pénétration  du  drain,  en  vue  d'une  gué- 
rison  rapide. 


Rupture  traumatlque  du  canal  hépatique 
guérie  par  une  hépato^cfiolangio^duodénostomle. 

Par  G*  Garrèy  d«  Bonn, 

Professeur  à  rUniversilé. 

Permettez-moi  de  vous  faire  la  courte  description  d'un  cas  de 
rupture  trauma tique  du  canal  hépatique,  dans  lequel  j'ai  réussi 
à  conduire  la  bile  de  la  périphérie  du  foie  dans  l'intestin,  par 
une  hépaio-cholangio-duodénostomie,  méthode  indiquée  par 
Baudouin,  exécutée  par  Kehr. 

Le  cas  que  je  vous  signale  est  intéressant  sous  plusieurs  rap- 
ports :  d'abord  puisque  la  bile  s'épancha  pendant  6  semaines 
librement  dans  la  cavité  abdominale,  et  ensuite  parce  que  le 
succès  de  Topéralion  dissipe  définitivement  tous  les  doutes  sur 
la  possibilité  d^établir  une  fistule  définitive  entre  les  canaux 
biliaires  périphériques  et  l'intestin. 

Obterration.  —  Un  homme  de  trente-six  ans  fut  écrasé  par  un  char 
aa  mois  de  mai  1903.  Il  eut  tout  de  suite  des  vomissements  et  ressen- 
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lit  de  fortes  douleurs  dans  l'estomac  et  le  dos,  sans  lésions  exté- 
rieures. Dans  Tespace  de  huit  jours  Tabdomen  se  gonfla;  il  sunint- 
de  la  dyspnée,  une  faiblesse  très  grande,  un  ictère  léger  et  un  pur- 
pura hémorragique  étendu. 

Après  5  semaines  ponction  de  l'abdomen,  dont  on  soutira  7  litres 
de  bile. 

Laparotomie  7  semaines  après  le  traumatisme.  On  constata  une 
péritonite  biliaire  typique,  c'est-à-dire  qu'on  trouva  de  la  bile  dans  la 
cavité  abdominale;  le  péritoine  et  les  organes  de  Tabdomen  furent 
trouvés  recouverts  de  membranes  (Ibrineuses,  solides,  verdâlres.  En 
plus  on  trouva  des  adhérences  multiples,  ainsi  que  des  poches  conte- 
nant des  litres  d'ascite  biliaire.  La  préparation  des  canaux  biliaires  fut 
très  pénible.  Le  canal  hépatique  est  déchiré  à  son  insertion  ;  la  déchi- 
rure s'étend  dans  la  substance  du  foie,  d'où  suinte  la  bile;  il  est  donc 
probable  qu'il  se  trouve  ici  une  autre  rupture  de  canaux  biliaires 
intrahépatiques. 

Une  suture  du  canal  hépatique  n'est  pas  praticable.  L'endroit  de 
la  déchirure  fut  donc  tamponné  ;  application  d'un  drain  pour  l'écoule- 
ment de  la  bile. 

Après  deux  mois  l'ascite  biliaire  avait  disparu  ainsi  que  la  jaunisse; 
la  bile  s'écoule  par  le  drain  ;  les  selles  sont  encore  acholiques,  l'état 
général  et  les  forces  s'améliorent. 

La  fistule  biliaire  se  ferma  après  trois  mois,  le  malade  étant  déjà 
à  la  maison;  il  se  sentit  assez  bien  pendant  six  mois.  Mais  alors  la 
jaunisse  revint  ainsi  que  de  fortes  douleurs  de  colique.  En  février 
1005,  c'est-à-dire  un  an  et  demi  après  l'opération,  le  malade  rentra  à 
la  clinique  dans  un  état  misérable  avec  un  ictère  grave  et  de  la  fièvre. 

Je  me  décidai  de  rechercher  les  voies  biliaires  et  de  faire  si  possible 
la  résection  de  la  cicatrice  du  canal  hépatique.  L'opération  fut  bien 
diflicile  à  cause  de  la  masse  d'adhérences  solides  et  à  cause  de  Thémorra- 
gie  et  mon  projet  se  montra  irréalisable;  il  ne  resta  rien  d'autre  à  faire 
que  d'établir  une  communication  entre  le  foie  et  l'intestin  pour  y  faire 
passer  la  bile.  Le  côté  droit  du  foie  était  recouvert  d'adhérences;  au 
côté  gauche  les  canaux  biliaires  de  la  surface  étaient  gonflés.  C'est  ici 
que  j'ou\Tis  avec  le  cautère  de  Paquelin  la  capsule  de  Glisson  à  une 
étondue  de  3  centimètres  et  je  fixai  le  duodénum  ouvert  à  cet  endroit 
par  une  suture  circulaire.  Le  résultat  de  cette  hépato-cholangio-duo- 
dénostomie  fut  très  bon.  La  jaunisse  disparut,  les  selles  redevinrent 
normales,  reprirent  leur  couleur  habituelle,  l'état  général  et  les  forces 
du  malade  s'améliorèrent  à  vue  d'œil.  Il  quitta  la  clinique  guéri  aprvs 
5  semaines. 

La  guérison  et  Técoulement  suffisant  de  bile  dans  l'intestin  se 
maintinrent.  Actuellement,  c'est-à-dire  trois  ans  et  demi  après 
l'opération,  le  médecin  du  malade  nous  annonce  que  celui-ci  est  en 
état  de  parfaite  santé. 

Les  ruptures  traumatiques  isolées  des  voies  biliaires  ne  sont 
pas  fréquentes;  la  littérature  en  connaît  à  peine  une  cinquantaine 
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de  cas,  dont  seulement  5  cas  de  déchirure  du  canal  hépatique, 
dont  quelques  uns  sont  compliqués  avec  une  rupture  de  la 
substance  du  foie;  ce  sont  les  cas  de  Campaignac,  Clark, 
Thiersch,  Czerny  et  Bryanl. 

Czerny  est  le  seul  qui  tenta  une  guérison  par  la  voie  opéra- 
toire; mais  il  ne  trouva  pasTendroit  de  la  rupture;  à  Tautopsie 
on  découvrit  encore  une  rupture  transversale  du  foie.  Thiersch 
ponctionna  3  fois  son  malade  pour  Tascite  biliaire;  mais  le 
malade  mourut  de  faiblesse  après  7  semaines.  Dans  les  autres 
cas  la  mort  survint  après  5  à  18  heures.  Mon  malade  serait  donc 
le  premier  de  cette  catégorie,  chez  lequel  une  opération  aurait 
pu  empêcher  la  mort. 

La  complication  la  plus  importante  et  la  plus  dangereuse  de 
la  rupture  des  voies  biliaires,  c'est  Tépanchement  de  la  bile  dans 
la  cavité  péritonéale.  On  admettait  autrefois  que  la  bile  avait 
une  influence  chimique  sur  le  péritoine  et  que  comme  défense 
—  pour  ainsi  dire  —  il  survenait  une  péritonite  fibrineuse  pour 
empêcher  la  résorption  de  la  bile.  Mais  par  des  expériences 
Œhrhardl)  il  a  été  prouvé  que  la  bile  stérile  n'a  pas  d'influence 
Duisible  sur  le  péritoine.  Elle  est  résorbée  en  peu  de  temps  et 
conduite  dans  le  sang  par  le  ductus  thoracique.  Cependant  les 
l^tes  meurent  après  peu  de  jours  par  suite  de  la  cholémie. 

La  cholémie  létale  ne  survint  pas  chez  notre  malade  et  elle  ne 
prévalut  pas  non  plus  dans  d'autres  cas  de  rupture  des  voies 
biliaires  et  bon  nombre  de  blessés  survécurent  au  traumatisme 
plusieurs  mois. 

L'explication  pour  cela  se  trouve  dans  le  fait  que  Tépanche- 
menl  débile  dans  le  péritoine  est  presque  toujours  suivi  d'une 
péritonite  fibrineuse;  la  résorption  de  la  bile  en  est  plus  ou 
moins  ou  complètement  empêchée.  C'est  pourquoi  la  jaunisse  ne 
Tut  que  très  peu  prononcée  malgré  les  sept  litres  de  bile  dans  la 
<^avi(é  abdominale. 

La  péritonite  biliaire  ne  manque  pas  non  plus  de  se  produire 
«iaosles  cas  où  la  rupture  se  trouve  dans  les  parties  stériles  des 
voies  biliaires.  Gilbert  et  Lippmann  ont  démontré  que  chez 
I homme  bien  portant  la  bile  est  stérile;  les  microbes  ne  se 
trouvent  que  dans  les  parties  inférieures  des  voies  biliaires.  La 
moitié  inférieure  du  cholédoque  contient  des  microbes  aérobies 
•^t  anaérobies.  Le  cyslicus  et  la  vessie  biliaire  n'en  contiennent 
iue  des  anaérobies;  le  canal  hépatique  n'en  a  pas  même  d'anaé- 
robies.  Lors  d'une  rupture  l'infection  a  donc  lieu  par  la  bile 
stagnante  dans  les  parties  inférieures.  Il  s'agit  dans  la  plupart 
'1**^  cas  du  bacterium  coli  seul.  C'est  justement  ce  microbe  qui 
produit  la  péritonite  fibreuse  —  une  péritonite  qui  supprime  la 
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cholémie  létale.  On  a  démontré  par  des  expériences  que  chez 
des  bêtes  la  cholémie  létale  ne  survient  pas,  lorqu'cm  introdoit 
en  même  temps  le  bacterium  coli. 

Le  traitement  opératoire  attire  spécialement  notre  atientioo, 
c'est-à-dire  rhépato-cholangio-duodénostomie  par  laquelle  je 
réussis  à  guérir  mon  malade. 

Baudouin  a  proposé,  en  1896,  cette  opération  pour  les  cas 
d'obstruction  permanente  des  voies  biliaires;  depuis  elle  fut 
pratiquée  dans  4  cas.  Czerny  et  Kehr  opérèrent  ainsi  pour  des 
cancers;  leurs  malades  moururent  après  peu  de  temps.  Maylard 
(Glasgow)  fil  lopération  sans  succès  dans  un  cas  peu  clair; 
Ehrhardt,  enfin  dans  un  cas  très  intéressant  d'aplasie  congé- 
nitale de  tous  les  grands  vaisseaux  biliaires;  cet  enfant  de 
6  semaines  mourut  d'une  entérite. 

Il  est  compréhensible  qu'après  de  tels  insuccès  Enderlen  et 
Kôrte  eussent  des  doutes  sérieux  quant  à  la  possibilité  d'établir 
une  fistule  permanente  entre  le  foie  et  l'intestin,  d'autant  plus 
que  dans  les  expériences  on  n'a  pas  réussi  à  tenir  ouvertes  ces 
fistules  plus  de  quinze  jours. 

Mais  chez  l'homme,  chez  lequel  la  stagnation  delà  bile  a  duré 
plusieurs  semaines  ou  mois,  les  conditions  pour  établir  une 
fistule  permanente  sont  plus  favorables,  parce  que  la  dilataiton 
des  vaisseaux  biliaires  périphériques  peut  avoir  la  forme  de 
varices.  On  a  observé  aussi  la  rupture  spontanée  de  telles  varices 
des  voies  biliaires;  on  peut  facilement  injecter  de  leau  du  canal 
hépatique  dans  ces  ramifications  variqueuses  (Nauwerck);  on 
peut  donc  comprendre  que  par  une  ouverture  du  foie  relativement 
petite  on  peut  provoquer  un  écoulement  de  bile  en  compensa- 
tion du  canal  hépatique  oblitéré. 

D'après  les  recherches  anatomiques  de  Haasler  le  canal  hépa- 
tique gauche  traverse  le  lobe  gauche  du  foie  dans  toute  sa 
longueur  comme  un  large  conduit.  Les  ramifications  des  voies 
biliaires  sont  plus  courtes  au  lobe  gauche,  qu'au  lobe  droit  du 
foie.  Plus  la  distance  est  courte  entre  le  canal  principal  et  la 
périphérie,  plus  la  chance  est  grande  de  pouvoir  donner  définiti- 
vement une  autre  direction  à  la  bile.  Il  est  donc  préférable  de 
choisir  le  lobe  gauche  du' foie  pour  établir  une  fistule  perma- 
nente; ce  fait  devrait  dorénavant  toujours  être  considéré. 
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Chirurgie  du  cholédoque  et  de  rhépatique. 

Par  M.  Ch.  Wlllems,  de  Gand, 

Protesseur  «grégé  à  PUniversité, 
Chirurgien  de  Thôpital  La  Biloque. 


Dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  j'ai  adopté  en  général 
rÎDcisioQ  de  Kehr,  qui  donne  un  jour  excellent.  Mais  dans  quel- 
ques cas,  j  ai  élé  amené  à  renverser  celle  incision,  c'est-à-dire 
que  j'ai  fait  une  première  incision  verticale  le  long  du  droit,  puis 
uue  incision  transversale  pour  rejoindre  la  ligne  médiane,  et 


Fig.  47-1.  —  hi«islon  de  Kehr. 

eafia  uae  deuxième  incision  verticale  médiane  descendant  au 
besMo  sous  Tombilic. 

Voici  exactement  comment  je  procède.  Je  pars  du  rebord 
tboracique,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit  et  je 
oièoe  Que  incision  verticale  le  long  de  ce  bord.  Je  m'arrête  k 
ta  hauteur  voulue  pour  que  la  seconde  incision  qui  coupe  trans- 
versalement le  muscle  droit  antérieur  aboutisse  sur  la  ligne 
inédianeà  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au  dessus  de  Tombilic. 
Ik  là  part  la  troisième  incision,  qui  descend  sur  la  ligne  médiane, 
contourne  la  cicatrice  ombilicale  et  se  prolonge  en  dessous  d'elle 
«ians  retendue  jngée  nécessaire. 

Cette  incision  ne  doit  être  utilisée  que  dans  les  cas  où  Téchan- 
crure  thoracique  est  large,  peu  haute.  Si  au  contraire  cette 
<^hancnire  forme  une  ogive  étroite  et  élevée,  mon  incision  com- 
mence beaucoup  plus  bas  que  celle  de  Kehr,  qui  lui  est  alors 
trèssapédeure.  Dans  le  cas  contraire,  les  deux  incisions  se  valent 
^ensiUemeiit  au  point  de  vue  du  jour  qu  elles  fournissent. 

J'ai  eu  ridée  de  modifier  ainsi  TiDcinon  classique  de  Kehr, 
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dans  un  cas  où  j  avais  à  inlervenir  secondairement  pour  une 
fistule  consécutive  à  une  cholécystoslomie.  La  fistule  était  très 
rapprochée  de  la  ligne  médiane  et  il  existait  dans  la  région  épi- 
gastrique,  autour  du  trajet,  des  adhérences  en  plastron.  Alors 
que  l'incision  de  Kehr  serait  tombée  en  plein  au  milieu  de  ces 
adhérences,  mon  incision  m*a  permis  d'ouvrir  le  ventre  en  péri- 
toine libre  et  de  contourner  facilement  la  masse.  Dans  des  cas 
de  ce  genre,  je  crois  que  mon  procédé  peut  rendre  des  services. 
Je  Tai  utilisé  aussi  dans  un  cas  où  le  diagnostic  de  lithiase 
biliaire  était  incertain.  La  première  incision  au  bord  du  droit 


Fij:.  18-11.  —  Incision  de  Willem!». 

servit  d'incision  exploratrice,  mieux  que  n'aurait  pu  le  faire  la 
première  branche  de  Tincision  de  Kehr. 

Ceci  dit,  j'aborde  un  autre  point,  notamment  celui  des  dangers 
que  peut  offrir  la  suture  du  cholédoque  après  la  cholédocoto- 
mie. 

J'ai  observé  récemment  un  cas  qui  paraissait  convenir  admi- 
rablement pour  celte  suture  et  où  pourtant  j'ai  eu  à  regretter  de 
ravoir  faite. 

Observation.  —  II  s'agissait  d'un  calcul  volumineux  enclavé  dans 
la  portion  sus-duodénale  du  cholédoque,  mais  qui  n'obturait  pas 
entièrement  la  lumière  du  conduit  :  il  n'y  avait  Jamais  eu  d'ictère,  el 
il  n'existait  aucune  dilatation  des  canaux  en  amont.  La  région  se  laissant 
très  facilement  exposer  et  extérioriser,  je  fis  une  cholédocolomie 
1res  simple.  Après  l'extraction  du  calcul,  il  ne  vint  aucun  flot  de  bile. 
Comme  j'avais  l'incision  du  cholédoque  sous  les  yeux  et  bien  à  portée, 
comme  le  calcul  était  unique,  qu'il  n'y  avait  ni  rétention  biliaire  ni 
infection  sérieuse,  que  je  constatais  l'intégrité  des  canaux  biliaires,  je 
renonçai  au  drainage  de  l'hépatique,  qui  n'aurait  admis  d'ailleurs 
qu'un  drain  de  très  petit  calibre,  et  je  me  décidai  à  faire  la  suture  du 
cholédoque.  Drain  à  la  Mikulicz. 


SÉANCE  DV  3  OCTOBRE  189 


Le  sarleademaia,  je  dus  rouvrir  le  ventre  d'urgence.  Malgré  le 
Jfikalicz,  il  était  survenu  des  symptômes  d  épanchement  intrapéri- 
tooéal  et  je  trouvai  la  cavité  abdominale  remplie  de  bile.  La  suture  du 
cholédoque  avait  cédé.  Je  fis  alors  un  drainage  sous-hépatique  en 
règle,  ce  qui  n*empôcha  pas  la  malade  de  faire  un  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  droite  et  une  parotidite  grave.  Elle  a  guéri,  mais  après 
aoe  convalescence  longue  et  pénible. 

Ce  cas  où  les  meilleures  conditions  semblaient  être  réunies 
pour  la  suture  immédiate  du  cholédoque,  et  où  néanmoins 
elle  échoua  et  fut  la  cause  d'accidents  graves,  me  fera  renoncer 
désormais  à  cette  suture  et  recourir  toujours  au  drainage  après 
la  choiédocotomie. 


Chirurgie  du  canal  cholédoque. 

Par  M.  Tédenat»  de  Montpellier, 

Professeur  k  la  Faculté  de  médecine. 

Les  interventions  chirurgicales  sur  le  cholédoque  ont  pour 
objectif  de  corriger  des  insuffisances  de  canalisation,  presque 
toutes  avec  infection  légère  ou  grave  et  dues  par  ordre  de  fré- 
quence à  la  lithiase  biliaire,  à  des  tumeurs,  à  des  sténoses  con- 
génitales ou  acquises,  à  des  compressions  ou  à  des  coudures 
résultant  d  adhérences. 

Remarquée  préliminaires.  — *  Presque  tous  les  calculs  se  forment 
dans  la  vésicule  sous  Faction  de  deux  facteurs  principaux  :  l'in- 
fection et  la  stase.  Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent 
donner  lieu  à  Tangio-cholécystite  lithogène.  On  connaît,  à  ce 
point  de  vue,  le  rôle  éminent  de  Tinfection  éberthienne  sous 
toutes  ses  formes;  celui  de  Tappendicite  et  de  toutes  les  coli- 
bacilloses. Ces  notions  étiologiques  apportent  parfois  un  appoint 
au  diagnostic.  Plus  valable  est  encore  Texistence  d'un  ictère 
aulérieur,  même  très  ancien  et  bénin.  La  stase,  quelquefois  de 
provenance  extérieure  (corset),  dépend  le  plus  souvent  de  la 
parésie  musculaire  de  la  vésicule  ou  des  adhérences  qui  Tenser- 
rent,  qu  elles  résultent  d'une  péricholécystite  ou  d'une  périduo- 
^^éoite  antérieures. 

Les  calculs  de  la  vésicule,  dans  la  majorité  des  cas,  ne  provo- 
quent pas  de  symptômes  hépatico-biliaires  nets  (ictère  et  coli- 
ques;; dans  30  p.  iOO  des  cas  ils  évoluent  sans  accidents 
<i'aucune  sorte. 
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Les  calculs  du  cholédoque  exislent  dans  4  p.  iOO  des  cas  de 
lithiase  biliaire  (Courvoisier).  Sur  97  cas,  Conrad  trouve  les 
calculs  82  fois  dans  la  vésicule  seule;  10  fois  dans  vésicule  et 
cholédoque;  5  fois  dans  le  cholédoque  seul.  Leur  siège  est 
67  p.  100  dans  la  partie  inférieure,  15  p.  100  dans  la  partiesupé- 
rieure,  18  p.  100  dans  la  partie  moyenne  du  cholédoque. 

Fenger  insiste  sur  la  mobilité  fréquente  des  calculs  solitaires, 
qui  se  déplacent  dans  le  canal  élargi  et  font  valve  oblitérant  ou 
non,  suivant  le  point  où  ils  se  fixent  pour  un  temps  variable. 
D'après  les  frères  Mayo,  la  plupart  des  calculs  sont  mobilisables 
sous  la  pression  du  doigt.  J'ai  pu  constater  le  fait  dans  un 
certain  nombre  d'opérations. 

Il  semble  que»  lorsque  des  calculs  occupent  le  cholédoque,  il 
doit  se  produire  de  la  rétention  biliaire,  de  l'ictère  et  la  douleur 
dite  colique  hépatique.  Or,  Tictère  fait  défaut  dans  environ 
30  p.  100  des  cas  de  lithiase  cholédocienne  et  la  vraie  colique 
encore  plus  souvent. 

Bon  nombre  de  calculs  cholédociens,  la  grosse  majorité  des 
calculs   vésiculaires  ont  non  une  symptomatologie   hépaUco- 
biliaire  [ictère  et  coliques),  mais  une  symptomatologie  gastrique 
(dyspepsie  douloureuse,  crampes,  tiraillements  après  le  repas). 
La  pression  dans  la  région  de  la  vésicule  détermine  de  la  douleur; 
la  main  sent  un  peu  de  tension.  Qu'il  survienne  une  poussée  infec- 
tieuse, la  muqueuse  tuméfiée  s'appliquera  sur  le  calcul,  qui,  dès 
lors,  fera  obstruction  :  Tictère,  la  douleur,  la  fièvre  attireront  de 
façon  précise  Tattention  du  côté  des  voies  biliaires.  Mais  il  y  a 
fallu  la  tuméfaction  inflammatoire;  tant  qu'elle  a  fait  défaut,  la 
dilatation  du  cholédoque  permettait  le  passage  de  la  bile  et  du 
mucus  sécrété  par  la  vésicule.  Ainsi  sont  souvent  supportés 
pendant  une  suite  d'années  de  nombreux  calculs  dans  la  vési- 
cule  et  même  dans  le  cholédoque,  sans  accidents  nets  ou  avec 
de  loin  en  loin  des  poussées  de  courte  durée.  Parfois,  chez  de 
tels  sujets,  éclatent  subitement  et  en  pleine  santé  des  accidents 
d'une  extrême  gravité  : 

Observation  I  (Tédenat).  —  Femme  de  vingt-huit  ans  sans  aucun 
antécédent  pathologique  noté.  Accouchements  normaux  et  sans  com- 
plications à  dix-neuf  et  vingt-trois  ans.  Douleur  brusque  et  suraigur 
dans  tout  le  ventre.  Vomissements  muqueux  puis  rapidement  porracès. 
Apportée  à  Thopilal  dix  heures  après  le  début  des  accidents  :  Faciès 
grippé,  pouls  faible  au-dessus  de  140.  Ventre  légèrement  distendu, 
très  douloureux  h  la  moindre  pression,  surtout  dans  le  flanc  et  la 
fosse  iliaque  droits.  Api*ès  injection  de  500  grammes  de  sérum  sli-ych- 
niné,  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite  sur  diagnostic  d'appendicite. 
On  trouve  un  épanchement  de  liquide  séro-purulent  mélangé  d'une 
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notable  quantité  de  bile.  L^ncisioa  est  prolongée  le  long  du  muscle  droit 
jQsqn'au  rebord  costal.  Flocons  fibrineux  au-dessous  de  la  vésicule, 
bile  rert  noirâtre.  Un  calcul  du  volume  d'une  petite.amande  a  perforé  le 
cholédoque  à  un  centimètre  et  demi  au-dessous  du  confluent.  Drain  dans 
k  cholédoque,  assèchement  du  péritoine.  Quatre  drains  entou]*és  de 
gaze  sont  disposés  le  long  de  Tincision,  tamponnement  autour  du 
draio  cbolédocien.  Les  accidents  péritonitiques  persistèrent  graves 
pendant  trois  jours  et  la  malade  finit  par  guérir  avec  une  fistule 
biliaire  qui  persista  pendant  cinq  semaines. 

Cas  analogue  de  Morgan  (Annals  of  Surgery^  1902).  Femme  de 
cinquante  ans,  n'ayant  jamais  eu  ni  ictère  ni  douleur.  Elle  avait 
travaillé  jusqu'au  moment,  où,  tombant  en  collapsus  rapide,  elle 
fut  opérée.  Perforation  de  Tintestin,  bile  dans  le  ventre.  Grosse 
pierre  dans  le  cholédoque  ulcéré. 

La  dilatation  du  cholédoque  en  arrière  de  Tobstacle  est 
presque  toujours  suffisante  pour  l'introduction  du  doigt;  fait 
importani  au  point  de  vue  de  l'exploration  complète.  Elle  rend 
possible  l'anastomose  du  cholédoque  avec  le  duodénum  ou  telle 
autre  partie  de  l'intestin.  Dans  deux  cas  de  cancer  de  la  tête 
du  pancréas,  cette  anastomose  m'a  permis  de  prolonger  de 
quelques  semaines  la  vie  de  mes  opérés. 

Courvoisier  et  Terrier  ont  fait  remarquer  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  calculs  du  cholédoque  avec  ou  sans  ictère,  la 
vésicule  était  rétractée;  qu'elle  était  par  contre  distendue  au  cas 
it  tumeur  et  que  alors  Tictère  allait  progressivement  croissant. 

Celte  loi  de  Courvoisier-Terrier  n'est  pas  sans  valeur  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  bien  qu'elle  comporte  beaucoup  d'excep- 
tions :  15  à  20  p.  100  environ. , 

Comme  tous  les  chirurgiens  je  l'ai  trouvée  en  défaut  dans  un 
<^aiD  nombre  de  cas  et  quelques-uns  vraiment  remarquables  : 

(te.  II.  —  Femme  de  quarante-huit  ans,  toujours  bien  portante. 
I>epai8  trois  mois  vague  pesanteur  dans  le  flanc  droit,  devenant  assez 
v'orent  vraie  douleur  après  les  repas.  Un  peu  pâlie,  la  malade  est  grasse 
i'aspect  général  bon.  Grosse  tumeur  arrondie  sous  les  fausses  côtes 
dépassant  l'horizontale  de  Tombilic,  bombant  en  arrière,  donnant  le 
MJiotiement  des  tumeurs  du  rein.  Tel  fut  mon  diagnostic  et  aussi  celai 
1^  M.  Pozzi.  J'extirpai  cette  énorme  vésicule,  presque  point  adhérente, 
cooteaaot  plus  d'un  litre  de  mucus  visqueux  mêlé  d'une  notable  pro- 
portion de  bile.  Gros  calcul  dans  le  bassinet,  petits  calculs  à  la  partie 
^jeane  du  cholédoque.  Guérison  rapide  qui  s'est  maintenue  depuis. 
U  malade  interrogée  avec  insistance  a  nié  toute  colique,  tout  ictère 
«ilériear  (Opération  faite  en  avril  1889). 

On  a  cité  des  cas  (Kocher,  Lawson-Tait)  où,  avec  des  calculs 
uniques  on  multiples,  la  yésicule  donnait  l'impression  d'un  gros 
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kyste  de  l'ovaire.  Il  en  est  surtout  ainsi  surtout  dans  le  cas  des 
calculs  solitaires  flottants  ou  fixés  dans  la  région  du  col.  J*ai  vu, 
au  Musée  anatomique  de  St  Bartholomew's  à  Londres,  deux 
énormes  vésicules  :  une,  en  particulier,  qui  envoyait  dans  un  sac 
de  hernie  fémorale  droite  un  prolongement  du  volume  d*uD 
œuf  de  poule.  Ces  grosses  vésicules  hydropiques  ont  une  paroi 
épaisse  de  6  à  iÔ  et  12  millimètres.  Elles  contiennent  du 
mucus  épais,  parfois  poisseux  avec  ou  sans  bile,  suivant  que  le 
cystique  est  ou  n'est  pas  perméable.  Habituellement  elles  sont 
peu  adhérentes.  Dans  leur  mécanisme  de  formation,  le  si^e  du 
calcul  a  un  rôle  moindre  que  la  disposition  des  adhérences, 
résultat  des  poussées  de  péricholécystite  antérieures.  Quand 
elles  font  capsule  totale  résistante,  la  dilatation  ne  peut  se 
produire. 

Dans  quelques  faits  peu  communs,  le  volume  de  la  tumeur 
\arie  d'un  jour  à  l'autre  et  parfois  de  façon  frappante.  Ces 
hydropisies  intermittentes  de  la  vésicule  biliaire  ont  été  étudiées 
par  Bouveret,  Chauffard,  Villard  et  Cotte.  J'en  ai  observé 
quelques  exemples  remarquables. 

Obs.  III.  —  Une  femme  de  trente-quatre  ans  m'est  adressée  par  le 
docteur  Molinier  avec  le  diagnostic  de  kyste  du  foie.  Toujours  bien 
portante,  elle  éprouve,  depuis  quatre  mois,  une  sensation  de  pesan- 
teur, de  distension  dans  Thypocondre  droit.  Santé  générale  bonue. 
sauf  un  peu  de  dyspepsie.  Tumeur  arrondie,  lisse,  vaguement  fluc- 
tuante, dépassant  de  8  centimètres  le  rebord  costal  droit.   Le  len- 
demain la  tumeur  a  subi  une  diminution  considérable  de  volume;  il 
faut  la  chercher.  Trois  jours  après,  elle  a  repris  son  volume  primitif. 
Je  m'assure  qu'elle  diminue  chaque  Sois  qu'on  en  fait  un  examen  pro- 
longé, comme  il  arrive  quand  plusieurs  élèves  examinent  la  malad*:^. 
Le  diagnostic  «  kyste  »  est  plus  que  douteux.  Laparotomie  :  presque 
pas  d'adhérences,  grosse  vésicule  verdâtre,  à  paroi  épaisse  de  quatre 
millimètres  contenant  du  mucus  un  peu  visqueux,  mêlé  d*une  notable 
proportion  de  bile.  Gros  calcul  libre.  Gholécystectomie  (10  mai  1903;. 
La  malade  jouit  d'une  santé  parfaite. 

Cette  femme  soufl'rait  peu;  chez  d'autres  il  y  a  des  crises 
paroxystiques,  liées  à  la  distension  rapide  de  la  vésicule  :  dou- 
leur tensive  ou  coliques,  nausées  ou  vomissements,  poussées 
fébriles  avec  ou  sans  ictère  qui  est,  pour  l'ordinaire,  peu  intense 
et  de  courte  durée.  A  la  longue,  suppuration  possible. 

La  lithiase  est  la  cause  ordinaire  de  Thydropisie  intermittente 
de  la  vésicule  biliaire.  Elle  n*en  est  pas  la  seule.  On  la  voit  se 
produire,  en  l'absence  de  calculs  et  d'inflammation,  dans  certains 
cas  d'hépatoptose,  probablement  par  coudure  du  canal  cystique. 
Bouveret  a  publié  quatre  faits  où  la  vésicule  avait  les  dimensions 
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i/'uo  gros  œuf,  sans  douleur.  Patel  a  relaté  une  observation 
analogue,  dans  laquelle  Jaboulay  constata  Tabsence  de  tout 
calcul,  la  présence  d'une  bile  fluide  et  fit  la  fixation  avec  plein 
«uccès. 

Dans  le  cas  suivant  la  vésicule  énorme  fut  prise  pour  un 
kvsie  : 

Obs.  lY  (Tédenat).  —  Fiile  de  dix-huit  ans,  bien   réglée   depuis 
lige  de'seiie  ans,  taille  moyenne,  sans  maladies  antérieures.  Depuis 
lioq  oa  six  mois,  pesanteur  abdominale  vague  ou  malaise  dans  Thypo- 
condre  droit,  digestions  lentes.   Le   docteur    Garimond   trouve    une 
tumeur  fluctuante  qui  présente  tout  Taspect  d'un  gros  kyste  du  foie. 
II  m'adresse  la  malade.  Tumeur  arrondie,  large  de  douze  centimètres, 
«iépassant  de  quinze  centimètres  le  rebord  costal,  se  continuant  avec 
la  matilé  du  foie.  Elle  est  lisse  et  rénitente.  Entéroptose  accentuée' 
permettant  la  palpation  facile  des  deux  reins.  Bien  que  Texamen  indo- 
lore ait  été  fait  par  plusieurs  élèves  du  service,  la  tumeur  ne  subit 
aoittoe  diminulion    de  volume.    iO   mai    1905,  laparotomie.  Pas  la 
moîodre  adhérence;  vésicule  basse,  énorme,  d'aspect  normal  en  tant 
>{Qe  couienr.  Je  soulève  le  foie  abaissé,  comprime  légèi^ement  entre  les 
doigts  la  vésicule  qui  se  vide   très  rapidement  et  devient  extraordi- 
oaireroent  flasque  ;  Texploration  par  palpation  extérieure  de  la  vésicule 
el  des  ?oies  biliaires  est  très  facile  et  me  parait  rendre  inutile  toute 
inâsian  d'icelles.  Hépatopexie.  Guérison  rapide.  La  jeune  flile  jouit 
•roDe  excellente    santé    et    sa   vésicule    fonctionne    régulièrement, 
:ùce  k  une  solide  sangle  de  Glénard  qui  soutient  ses  viscères  ptosiques: 

Moynihan  a,  lui  aussi,  publié  d  assez  nombreuses  exceptions 
à  la  loi  de  Courvoisier-Terrier  :  Vésicules  distendues  malgré  la 
pré^^nce  de  calculs  vésiculaires,  cystiques  ou  cholédociens;  et, 
jiar  contre,  vésicule  normale  ou  rétractée  dans  des  cas  de  cancer 
<lu  cholédoque. 

Malgré  ces  exceptions,  la  remarque  faite  jpar  Courvoisicr  et 
Terrier  n'est  pas  sans  importance  clinique  :  Vésicule  petite, 
ictère  variable,  oscillant  disparaissant  puis  revenant  :  pensez  à 
la  lithiase.  —  Vésicule  distendue,  ictère  tenace  et  progressif  : 
pensez  au  cancer  ou  de  la  vésicule  ou  du  cholédoque.  Tenez 
compte  de  l'état  général  ordinairement  plus  atteint  au  cas  de 
cancer  et  ne  soyez  pas  surpris  de  trouver  en  même  temps  calculs 
e!  cancer.  Le  cancer  dans  les  lithiases  anciennes  n'est  pas  rare 
^  alors  par  un  côté  ou  par  Tautre  la  loi  de  Courvoisier 
^'applique. 

Il  résulte  des  remarques  précédentes  que,  malgré  une  élude 
aUenlive  des  antécédents  du  malade  et  un  examen  aussi  complet 
que  possible,  une  erreur  de  diagnostic  est  possible.  Mais  je  crois 
qu'on  doit  inter>'enir  dans  tous  les  cas  où  Tictère,  les  troubles 
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(ligestiFs  persistent  depuis  quatre  ou  cinq  mois,  malgré lee soins 
médicaux  habituels.  Atleodre  trop  longtemps  expose  les  malades 
à  des  eom^plications  graves  (infection  des  voies  biliaires  cen- 
trales, perforation  du  cholédoque,  cholémie  intense). 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  technique  opératoire.  J*ai  éprouvé 
les  avantages  considérables  qu*on  trouve  à  appliquer  un  coussin 
épais  à  mi-distance  entre  la  région  scapulaire  et  le  rebord 
costal  :  Tintestin  fuit  en  bas;  le  foie  est  en  quelque  sorte  projeté 
en  avant.  J'emploie  toujours  Tincision  de  Mayo  Hobson,  de 
l'exlrémité  inférieure  de  laquelle  il  est  facile,  en  cas  de  besoin, 
de  mener  une  incision  supplémentaire  oblique  en  bas  et  en 
dehors;  mais  elle  est  rarement  nécessaire. 

Le  ventre  ouvert,  une  exploration  rapide  est  faite  et  de  larges 
compresses  protectrices  sont  disposées  soigneusement  :  1^  Direc- 
t^Qoent  en  bas  pour  maintenir  Tintestin.  !2''  En  bas  et  en  dehors 
dans  la  région  du  rein  droit.  3''  («ootre  Testomac  et  en  dedaw^ 
du    cholédoque.   Ces    trois   compresses   modérémeDi    tassées 
doivent  former  une  surface  continue.  Il  fant  alors  attirer  le  foie 
en  bas,  puis  le  faire  basculer  en  haut  et  à  droite.  Par  celle 
manœuvre,  la  vésicule  se  présente  bien  et  les  conduits  biliaires 
apparaissent  tendus  presque  à  niveau  de  l'incision  pariétale.  On 
les  prend  entre  le  pouce  et  llndex,  qui,  les  suivant  de  haut  en 
bas,  en  font  une  exploration  complète.  Assez  souvent,  le  calcul 
fuit  dans  le  canal  dilaté.  On  le  recherche,  le  fixe  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  gauche  et,  après  avoir  disposé  des  com- 
presses tout  autour,  on  incise  diœclemeiit  sur  le  calcul  qui  est 
enlevé  avec  une  cui^tte  mousse  ou  avee  des  pinces.  La  bile  qui 
s'écoule  par  Tincision  est  étancbée  avec  des  compresses.  Alors 
il  faut  faire  une  exploration  soigneuse.  J'emploie  pour  cela  une 
olive  métallique  n°  20  de  Guyon,  vissée  à  la  tige  guide  sonde  de 
Turétrotome   de    Maisonneuve.    Il    est   prudent   de    passer   à 
plusieurs  reprises  Texplorateur  soit  en  bas  jusqu'à  l'ampoule, 
.soit  en  haut  dans  le  canal  hépatique.  Si  on  ramène  de  menus 
débris  ou  de  la  boue  calculeuse,  introduire  la  curette  mousse  de 
Hécamier-Pozzi,  puis  faire  une  irrigation   avec  de  Teau  salée 
tiède.  Compléter  par  une  exploration  digitale  sooveat  rendue 
possible  par  la  dilatation  du  cholédoque.  J'ai  touj^ourB  fait  le 
drainage  à  la  façon  de  Kehr.  En  moyenne,  je  laisse  le  drain 
pendant  vingt  jours.  J'ai  obtenu  ainsi  sur  sept  opérations,  faites 
dans  la  partie  libre  du  cholédoque,  six  guérisons.  Une  de  mes 
malades,  opérée  en  état  de  cholémie  avancée,  a  sucoouobé  le 
dixième  jour  à  des  hémorragies  par  riniestin,  le  nez.  J*avais 
pourtant,  chez  elle  comme  chez   tous  loas  opérés  du    mt^Die 
ordre,  ilonné  pendant  huit  ou  dix  jours  avant  ropération  du 
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chlorure  de  calcium  el  de  petites  doses  de  sulfate  de  quinine. 

Dans  dix  cas,  j  ai  enlevé  la  vésicule  remplie  de  boue  calcu- 
lent, très  distendue  avec  canal  cystique  imperméable.  Dans  un 
autre  cas,  oii  le  cystique  était  perméable  avec  gros  calcul  soli- 
taire de  la  vésicule,  j'ai  fait  à  la  fois  drainage  du  cholédoque  et 
(k'  la  vésicule.  Le  liquide  de  lavage  injecté  par  le  drain  de  la 
véhicule  coulait  librement  par  le  cholédoco-drain  enfoncé  jus- 
qu'au voisinage  du  confluent. 

Je  suis  de  plus  en  plus  partisan  de  la  cliolécysteclomie,  non 
•Hulement  au  cas  d'oblitération  du  canal  cystique,  mais  au  cas 
<jr  grosses  vésicules  à  parois  épaisses,  depuis  longtemps  enflam- 
ioées  par  la  présence  de  calculs  et  dans  lesquelles  la  survenue 
rfuo  cancer  est  accident  point  rare.  Dans  trois  cas,  Texamen 
attentif  a  fait  décou^Tir  des  nodules  épithéliomateux  imprévus. 

Je  n'ai  jamais  eu,  pour  calculs,  à  pratiquer  la  cholédoco- 
lomie  rétroduodénale  et  je  crois  que,  sauf  les  cas  où  les  calculs 
•<onl  enclavés  au  niveau  de  Tampoule,  avec  un  peu  de  patience 
on  arrive  par  des  pressions  méthodiques  entre  les  doigts  à  les 
ramener  dans  la  portion  libre  du  cholédoque.  Il  faut  évidem- 
nient  éviter  les  pressions  violentes,  capables  de  déchirer  les 
parois  du  canal;  la  cholédoco-lithotripsie  est  une  manœuvre 
<lepais  longtemps  condamnée. 

J'ai  pratiqué  une  seule  fois  la  cholédochectomie  rétroduodénale 
pour  une  tumeur  papillaire.  La  rareté  de  ces  tumeurs  donne 
fielque  intérêt  à  cette  observation.  La  voici  résumée  : 

Obi.  ▼  'Têdenal;.  —  Iciére  datant  de  huit  mois  progressif .  Dyspepsie; 
^*f'jae$ douleurs  dam  rhijpocondre  droit.  Amaigrissement.  Décollement  du 
imitHum,  résection  fhi  cholédoque  sur  une  longueur  de  3  centimètres j 
i^'Ur  tumeur  impilla  ire.  Abouchement  dans  le  duodénum.  Guérison, 

Pierre  (]a...,  quarante-sept  ans,  m'est  adressé  par  le  docteur  Bertnond, 
av^-c  h>  r<*nseigiiemenls  suivants  :  Il  a  habité  le  Sénégal  de  vingt  et 
un  à  viogl-cinq  ans,  y  a  eu  les  fièvres  palustres  tenaces  et  en  est 
i^v^^nuaTec  un  loint  subiclérique  qui  s'est  effacé  peu  à  peu.  Quelques 
"xcès  alcooliques.  Depiiis  trois  ans,  appétit  diminué,  digestions  lentes, 
t^^  une  sensation  habituelle  de  pesanteur  dans  le  flanc  droit,  sans 
uoais  véritable  colique  hépatique.  Le  malade  a  maigri  de  8  kilo- 
-Tammes  depuis  ces  cinq  derniers  mois.  Des  purgatifs  répétés 
ralomel,  sulfate  de  soude,  huile  d'olives  à  larges  doses)  n'ont  pas  pro- 
<Juit  d'amélioration.  Le  foie  a  augmenté  de  volume  et  dépasse  les 
fiU5?«5  côtes  (le  trois  travers  de  doigt.  \  la  pression,  vague  douleur  au 
uivfàu  du  foie  et  au-dessous  (2  juillet  1902).  Nous  nous  décidons  à  une 
iedsion  exploratrice,  craignant,  à  cause  do  Tictcre  croissant,  de  la 
'ii<tm«on  de  ta  vésicule  et  de  l'augmentation  du  volume  du  foie, 
1  irr»ir  affaire  à  une  tumeur  maligne. 

A  iuiUet,  in  malade,  purgé  la  veille,  ost  anesthésié  par  le  docteur 
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Bermond.  Incision  de  Mayo  Robson,  après  coussin  épais  placé  sous  la 
partie  inférieure  du  thorax.  On  arrive  sur  le  foie   lisse,   verdâlre; 
soulevé  on  voit  la  vésicule  distendue,  sans  adhérences;  la  traction  eu 
haut  et  à  droite  montre  le  cholédoque  plus  gros  que  le  pouce.  Suivi  do 
haut  en  bas  avec  et  entre  le  pouce  et  Tindex,  il  est  souple;  mais  à  sa 
partie  inférieure,  derrière  le  duodénum,  à  la  limite  de  ce  que  les  doiyts 
peuvent  atteindre,  on  le  sent  dur  et  bosselé.  Croyant  avoir  affaire  à  un 
calcul,  je  fais  quelques  efforts  pour  ramener  ce  calcul  vers  la  partie  supé- 
rieure du  canal  commun.  N'y  réussissant  pas,  je  pratique  Tincision  Je 
Vautrin-Kocher  et  décolle  le  duodénum  ;  des  compresses  ayant  été  dès 
le  début  disposées  de  façon  à  protéger  le  péritoine.  J'arrive  sur  le  cho- 
lédoque que  la  sonde  et  le  doigt  décollent  jusque  dans  Tépaisseur  ilu 
pancréas,  dont  une  très  mince  couche  est  déchirée.  Je  sens  et  vois  le 
cholédoque    épaissi,    bosselé    sur    une    longueur   de  2   centimètres 
environ.  J'applique  une  pince  à  forcipressure  en  amont,  une  autre  en 
aval  et  pose  une  ligature  juste  au-dessous  de  la  pince  distale.  Section 
au  thermocautère  au  ras  de  celte  pince.  11  roule  environ  une  demi- 
cuillerée  à  café  de  sang  de  Tintérieur  du  canal  provenant  de  Tattrilion 
des  papillomes  y  contenus  par  les  pressions  exercées  dans  le  but  de 
mobiliser  le  calcul  que  j'y  croyais  exister. 

Section  aux  ciseaux  faite  au  bord  inférieur  de  la  pince  proximale. 
Mèche  de  gaze  sur  la  brèche  laissée  par  l'excision.  Pince  enlevée,  cho- 
lédoque vidé  de  la  bile  y  contenue.  Abouchement  du  cholédoque  à  la 
partie  antérieure  de  la  portion  verticale  du  duodénum;  surjet  au 
catgut  sur  l'incision  du  péritoine  paraduodénal,  après  pose  d'un  petit 
drain  allant  sur  le  moignon  inférieur  du  cholédoque,  fortement 
étreint  dans  une  ligature  au  catgut.  Gros  drain  flanqué  de  gaze  au- 
dessous  du  point  d'abouchement;  suture  à  trois  plans  de  la  paroi, 
totale  sauf  le  passage  des  deux  drains.  T/opération  a  duré  50  minutes. 

Vomissements  pendant  30  heures,  pouls  rapide.  Urines  rares.  Deux 
injections  d'huile  camphrée;  en  trois  fois  1500  grammes  de  sérum  sait- 
avec  cinq  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine  par  litre. 

Dès  le  huit,  au  matin  le  malade  se  trouvait  bien,  prenait  un  peu  de 
lait.  La  température  oscilla  entre  37  et  37^,8,  le  pouls  entre  80  et  93.  Les 
drains  furent  enlevés  au  huitième  jour.  Ial  cicatrisation  était  complète 
le  29  juillet  et  le  malade  quittait  la  maison  de  santé  le  5  aoùL  1) 
jouit  d'ime  bonne  santé  (mai  1908);  donc  six  ans  après  l'opération. 

Examen  dis  pièces.  Paroi  du  cholédoque  épaissie  sur  une  longueur 
de  2  centimètres  et  demi.  Masse  papillomateuse  du  volume  d'une 
aveline,  grenue,  dure,  obstruant  à  peu  près  complètement  le  canal. 
L'examen  microscopique  montre  une  charpente  connective  tp«'*s  vascu- 
laire,  avec  une  seule  couche  de  cellules  cubiques,  en  quelques  points 
aplaties.  On  ne  trouve  pas  d'éléments  épithéliaux  inclus  dans  la  char- 
pente et  on  augure  un  pronostic  bénin. 

Les  papillomes  des  canaux  biliaires  sont  rares.  Mayo  Robson, 
Holleston,  les  frères  Mayo  en  citent  quelques  cas. 
Je  dois  noter  «pie,  grâce  à  l'absence  d'adhérences,  la  mobili* 
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salioo  du  duodénum  et  la  mise  à  jour  du  cholédoque  rétroduo- 
iléDai  se  fil  sans  grandes  difGcullés. 


Oiirurgie  du  cholédoque  et  de  rhépatique. 

Par  M.  Lejars,  de  Paris^ 

Professeur  agrégé, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

li  semble  que  nous  ayons  en  main^  à  Theure  présente,  pour 
la  chirurgie  des  voies  biliaires  extrahépatiques,  une  technique 
Iris  précise  et  très  complète  :  les  deux  rapports  de  nos  collè- 
gues, MM.  Delagénière  et  Gosset  nous  en  fourniraient  la  preuve, 
m1  le  fallait.  J'estime  que  le  progrès  a  commencé  surtout  du 
jour  où  Ton  a  pris  pour  règle  d'explorer  toujours  le  pédicule 
hépatique,  et,  pour  cela,  de  le  mettre  à  découvert  aussi  large- 
loeol  que  possible  :  sous  ce  rapport,  Tincision  onduleuse  de 
M.  Kehra  rendu  de  grands  services,  et,  bien  qu'on  puisse  obtenir 
un  suffisant  accès  par  d'autres  incisions,  j  y  ai  recours,  pour  ma 
part,  le  plus  souvent.  Ce  qui  me  frappa  le  plus,  lorsque  j'ai  vu 
opérer  M.  Kehr  à  Halberstedl.  il  y  a  quelques  années,  ce  fut  la 
nellelé  cl  le  plein  jour  de  son  champ  opératoire,  et  la  façon 
doDl  se  présentait,  librement  exposé,  tout  le  terrain  sous-hépa- 
^ue.  Le  mode  d'incision  pariétale  est  pour  beaucoup  dans  ce 
résultat;  il  convient  d'y  joindre,  naturellement,  l'attitude  réa- 
h>ée  par  le  coussin  sou  s- vertébral. 

Du  reste,  «  l'opération  de  Kehr  »  a  vite  fait  son  chemin  parmi 
nous;  je  me  bornerai  à  une  simple  remarque  :  il  arrive  que  le 
(iraioage  de  l'hépatique,  soit,  en  vérité,  de  trop  brève  durée;  la 
volonté  de  l'opérateur  n'y  est  quelquefois  pour  rien,  et  le  tube 
réchappe  et  tombe,  très  vite,  lors  d'un  pansement  ou  de  l'extrac- 
lion  d'une  mèche;  j'ai  eu  aussi  quelques  accidents  de  ce  genre, 
au  8%  au  10^  jour,  mais  je  crois  qu'à  tout  prendre,  ce  sont,  au 
vrai  sens  du  terme,  des  accidents,  et  qu'on  s'illusionnerait  en 
inscrivant  toujours  au  cadre  des  succès  rapides  ces  chutes  pré- 
maturées du  drain.  Si  l'hépaticus-drainage  a  été  pratiqué  pour 
Jes  raisons  formelles  et  conformément  à  ses  indications  propres, 
»-'esl-à-dire  pour  permettre  l'élimination  des  petits  calculs  inlra- 
hépatiques  et  la  décharge  de  la  bile  septique,  on  admettra  diffici- 
lement qu'au  bout  de  si  peu  de  jours  l'élimination  secondaire 
^>it  achevée  et  surtout,  que  Tinfection  des  voies  biliaires  ait 
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rétrocédé.  M.  Kehr  laisse  le  drain  hépatique,  en  moyenne,  pen- 
dant trois  semaines,  et  le  grand  tamponnement  qu'il  pratique 
d'ordinaire  contribue  à  maintenir  ce  drain  en  place;  pour  ma 
pari,  je  n'ai  jamais  recours  à  de  pareils  tamponnements,  mais 
je  pense  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâler  de  retirer  les  deux  bande- 
lettes de  gaze  qu'on  laisse,  en  général,  au-dessus  et  au-dessous 
du  tube,  et  qu'il  y  a  lieu  de  procéder  avec  beaucoup  de  lenteur 
et  de  prudence,  lorsqu'on  les  retire,  pour  ne  point  amener  trop 
tùt  le  drain  au  dehors. 

On  ne  saurait  oublier,  non  plus,  que  ce  drainage  de  l'hépa- 
tique, avec  cholécystectomie,  n'est  point  destiné  à  remplacer 
toutes  les  autres  interventions  sur  les  voies  biliaires  calcu- 
leuses,  qu'il  n'est  point  une  sorte  de  panacée  opératoire,  et  que, 
d'autre  part,  il  n'est  pas  toujours  exécutable. 

En  ce  qui  me  concerne,  si  j'ai  pratiqué  21  cholédocotomies, 
dont  lii  avec  drainage  de  l'hépatique  et  cholécystectomie,  je 
compte  26  cholécysteclomies  isolées,  et  43  cholécytostomies.  Si 
ces  deux  dernières  opérations,  et  spécialement  la  cholécysto- 
stomie,  nous  donnaient,  il  y  a  quelques-  années,  et  avant  que 
nous  ayons  pris  le  champ  libre  sur  le  pédicule  hépatique,  def 
résultats  souvent  médiocres,  c'est  qu'elles  i^taient  mal  appli- 
quées,  autrement  dit,  à  des  formes  de  lithiase  trop  avancées; 
dans  d'autres  conditions,  elles  peuvent  suffire  et  sont  indiquée^^. 
Mais  on  doit  reconnaître,  toutefois,  que,  dans  l'état  où  les  lithio* 
siques  nous  arrivent,  le  plus  souvent,  leurs  indications  ne  lais- 
sent pas  que  d'être  assez  rares,  et  c'est  pour  cela  justement  que 
l'application  plus  large,  dans  ces  dernières  années,  de  Topéra- 
liou  de  Kehr  doit  être  tenue  pour  un  progrès. 

Il  arrive  aussi,  et  souvent  par  ce  même  fait  d'un  recours  trop 
tardif  à  la  chirurgie,  que  le  drainage  de  l'hépatique  ne  puisse 
s'exécuter;  l'obstacle  relève  parfois  d'une  étroitesse  particulière 
du  conduit  biliaire  commun;  il  peut  résulter  aussi  de  la  cholê- 
docite  calculeuse  chronique,  ('ette  question  des  rétrécissements 
inflammatoires  du  cholédoque  a  été  déjà  bien  étudiée,  et  je  vou- 
drais seulement  en  rappeler  quelques  cas. 

Chez  une  malade  de  cinquante-quatre  ans,  qui,  depuis  de  lon- 
gues années,  et  surtout  depuis  les  six  dernières,  souffrait  de 
coliques  hépatiques  répétées,  sans  ictère,  et  qui,  depuis  im  an, 
avait  maigri  de  25  kilos,  j'intervins  en  février  1906.  L'aspect 
général  était  fort  mauvais,  le  teint  un  peu  jaune  et  suspect,  Tas- 
pecl  presque  cachectique;  les  matières  fécales  étaient  peu  colo- 
rées, sans  être  jamais  grises  ;  à  la  région  soushépatique,  on 
sentait  une  masse  irrégulière,  mal  limitée,  douloureuse  à  la  pivs- 
sion,  et  (|ui  occtipait  la  zone   vésiculaire,  et  semblait  se  pix»- 
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ioDgeren  bas  et  profondément,  sans  q«i'on  pût,  à  travers  une 
paroi  qai  se  défendait  beaucoup,  la  suivre  et  la  contourner.  Je 
feiTincision  de  Kehr  :  je  dégageai,  d'un  amas  iradhérences.  une 
vésicule  peu  volumineuse,  à  parois  épaisses>  qui  contenait  des 
calrul»et  de  la  bouillie  calculeuse;  au-dessous,  le  long  du  clio- 
JêdoqQe,  on  ne  trouvait  aucune  concrétion,  aucune  induration  ; 
la  bilefludit  par  lorifice  du  cystique  ;  mon  opérée  était,  d^ailieurs 
très  peu  brillante,  et  je  me  bornai  à  exciser  la  vésicule  et  à  drainer 
]a  cavité,  limitée  de  tous  côtés  par  du  tissu  scléreiix  d'adlié* 
rencen,  que  laissait  son  ablation.  L'écoulement  biliaire  se  pro- 
longea pendant  six  semaines,  puis  la  Gstule  se  ferma,  et  ma 
malade,  qui  ne  souffrait  plus,  avait  repris  de  Tappélit  et  de  la 
mine,  eut  une  première  période  d  amélioration  marquée.  Cette 
période  fut  courte  :  au  bout  de  deux  mois,  Tictère  reparaissait, 
la  malade  recommençait  à  maigrir,  Tétat  général  devenait  do 
plus  en  plus  mauvais,  et  Thypothése  d'un  néoplasme,  que  nous 


K.^.  il^l.  ~  HétréeîaMment  da  eaoAl  liépalique;  épaississemeut  di;  sa  paroi;  mafrma 

noirâtre  oblitérant. 

avions  discutée  déjà  avant  la  première  intervention,  nous  sem- 
Mail  cette  fois,  très  probable;  j'ajoute  qu'on  ne  déco4ivrait  rien 
♦i<*  net  au  palper  de  Tliypocondre  droit  :  le  foie  débordait  les 
ran?<5es  côtes  de  un  travers  de  doigt  et  demi,  il  était  de  consis- 
tance fort  dure;  au-dessous  de  lui,  on  trouvait  une  zone  de  résis- 
tance diffuse. 

Le  3  octobre  1908  j'intervins  de  nouveau  en  présence  de  M.  le 
profe^wur  Gilbert.  Je  pénétrai,  en  rouvrant  Tincision  primitive, 
ian^  une  masse  compacte  d'adhérences  et  dans  un  tissu  fibreux 
•^«'nse,  au  milieu  duquel  j'eus  beaucoup  de  peine  à  me  frayer  un 
•hemin.  Finalement  je  parvins  au  pédicule  hépatique,  en  arrière 
'laqnel  se  montrait  une  veine  cave,  très  apparente  et  dilatée;  je 
liln^rai  peu  à  peu  le  bord  droit  du  pédicule,  où  apparut  fina- 
lement un  canal  blanchâtre,  qui  ne  pouvait  être  que  le  cholé- 
•^uc,  de  calibre  assez  réduit,  et  dans  lequel  je  ne  sentais,  dans 
la  portion  découverte,  aucune  concrétion.  Il  fut  incisé  sur  sa 
paroi  antérieure  :  il  ne  contenait  qu'une  très  petite  quantité  de 
liquide  épais,  brunâtre  ;  une  bougie  n"  6  introduite  par  la  brèche, 
|»*^lra  de  haut  en  bas,  jusque  dans  l'intestin;  une  autre  bougie, 
[•a«*5ée  de  bas  en  haut,  s'arrêta  dans  l'hépatique,  à  environ 
1  ^•^ntimèlrcetdemi  (autant  qu'on  en  pouvait  juger)  an-dessous 
•1^  la  bifurcation  supérieure  du  canal  :  la   paroi  fut  incisée 
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jusque-là.  Un  magma  noirâtre  se  montra,  à  ce  niveau,  dans  la 
lumière  du  canal  (voir  la  fig.  1),  on  poursuivit  Tincision,  sur 
ce  magma,  qui  fut  alors  extrait  avec  une  pince  et  une  curette; 
au-dessus,  un  stylet  ne  passait  toujours  pas  et  butait  contre  un 
obstacle.  En  forçant  un  peu,  je  réussis  brusquement  à  le  faire 
pénétrer,  et,  tout  de  suite  de  la  bile  jaune  verdàlre,  claire, 
apparut.  J'incisai  encore  la  paroi  un  peu  plus  haut,  et  dès  lors 
j'avais  débridé  toute  la  zone  rétrécie.  et  oblitérée  par  un  magma 
adhérent;  elle  était  de  paroi  rétractée  et  scléreuse,  et  tranchait 
manifestement  sur  le  reste  du  canal,  pourtant  de  calibre  moindre, 
lui  aussi,  et  de  paroi  plus  épaisse  que  de  coutume  :  le  bout  supé- 
rieur de  l'hépatique  se  présentait  avec  une  lumière  très  nette,  el 
j'y  introduisis  un  tube  de  drainage.  Deux  lamelles  furent  laissées, 
autour  du  tube,  en  dedans  et  en  dehors,  et  la  plaie  partiellement 
réunie. 

L'intervention  fut  bien  supportée,  la  température  ne  dépassa 
pas  37**,6;  dès  le  lendemain,  le  pansement  était  trempé  de  bile. 
Cet  écoulement  dura  un  mois;  le  16  novembre,  il  avait  complè- 
tement cessé,  la  plaie  était  réunie,  les  selles  colorées,  et  l'étal 
général  se  reprenait  assez  vite. 

xXous  avions  la  preuve  que  les  accidents  d'occlusion  du  cholé- 
doque n'étaient  pas  dus  à  un  néoplasme,  et  qu'il  s'agissait  d'une 
cholédocite  chronique  scléreuse,  ayant  abouti  à  une  coarctation 
serrée  du  conduit  biliaire  commun;  l'examen  microscopique  du 
magma  endo-canaliculaire,  pratiqué  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Gilbert,  en  donna  la  démonstration.  Le  débri- 
dement  pur  et  simple  du  rétrécissement  n'a  pas  été  suivi,  du 
reste,  d'une  guérison  complète  :  notre  malade,  tout  en  ayant 
repris  du  poids  et  une  santé  générale  meilleure,  conserve  de 
l'ictère  et  des  démangeaisons  fort  pénibles,  les  selles  ne  sont 
jamais  décolorées,  mais  leur  teinte  est  toujours  peu  foncée,  le 
foie  reste  toujours  un  peu  gros,  en  somme,  la  perméabilité  du 
cholédoque  est  certainement  insuffisante,  et,  peut-être,  quelque 
jour,  serons  nous  amené  à  pratiquer  une  nouvelle  intervention 
réparatrice,  d'ordre  plasti(|ue  ou  anastomotique. 

Voilà  donc  un  exemple  de  ces  lésions  chroniques  du  cholé- 
doque et  de  riiépatiquc,  qui  peuvent  succéder  à  une  lithiase 
ancienne,  avec  des  accidents  particuliers,  et,  pour  revenir  au 
drainage  de  l'hépatique,  en  rendre  l'application  irréalisable  ou 
particulièrement  difGcile. 

Or,  tous  ces  obstacles  ne  s'observent  qu'au  cours  des  opéra- 
tions tardives,  et  dans  les  cas  de  lithiase  où  l'on  a  trop  long- 
temps attendu  avant  de  recourir  à  la  chirurgie.  C'est  là,  me 
semble-t-il,  à  l'heure  présente,  le  gros  point  du  litige,  sur  lequel 
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(lerraieDl  porter  tous  nos  eflbrts.  Que  nous  sert-il  d'être  maîtres 
aujourd'hui  d'une  excellente  technique  opératoire,  si  les  caicu- 
ieux  De  nous  arrivent  qu'à  une  période  avancée,  et  dans  un  état 
local  et  général  qui  ne  se  proie  qu'à  des  opérations  plus  dan- 
gereuses et  moins  efficaces?  A  lire  les  comptes  rendus  de  cer- 
Uins  congrès  récents  de  médecine ,  ne  se  Irouverait-on  pas 
reporté  à  vingt  ans  en  arrière,  et  ne  dirait-on  pas,  en  vérité,  que 
les  progrès  de  la  chirurgie  biliaire  sont  restés  lettre  morte  pour 
quelques-uns? 


Résection  du  canal  cholédoque  et  drainage 

de  rhépatiquCf 

Par  M.  J.  Verhoogen,  de  BruxeUes, 

Agrégé  de  TUniversilé. 

Les  procédés  de  restauration  du  cholédoque  généralement 
pnconisés  constituent  en  quelque  sorte  des  procédés  de  choix 
auxquels  on  pourra  recourir  quand  les  circonstances  le  permet- 
tront, c  est-à-dire  quand  les  malades  ne  seront  pas  trop  épuisés^ 
(juand  l'opération  préliminaire  n'aura  pas  été  trop  longue, 
'|aand  la  résection  n^aura  pas  enlevé  le  cholédoque  dans  une 
trop  grande  partie  de  son  étendue.  On  fera  dans  ce  cas  ou  bien 
la  sature  bout  à  bout,  la  cholédoco-  ou  rhépatico-enléroslomie 
<»a  bien  encore  la  cholédocoplastie  suivant  les  indications 
lo<*aIes. 

Mais  ce  sont  là  des  manœuvres  assez  longues,  toujours  très 
'iélicales  et  qu'il  est  difficile  d'exécuter  convenablement  lorsque 
It^  circonstances  sont  moins  favorables.  M'étant  trouvé  un  jour 
en  présence  d*un  cas  compliqué  et  ne  pouvant  prolonger  l'opéra- 
U"Q  sans  faire  courir  de  trop  grands  risques  à  ma  malade,  j*ai  eu 
recours  à  un  procédé  de  fortune  que  je  vous  demande  la  permis- 
sion de  vous  exposer  parce  qu'il  m'a  donné  des  résultats  favo- 
rables et  pourra  peut-être  servir  encore  en  cas  de  nécessité. 

Observation.  —  11  s'agissait  d'une  femme  présentant  des  accidents 
••iMHis  de  cholélithiase  et  chez  laquelle  se  manifestaient  depuis  plu- 
'■-urs  mois  des  symptômes  indiquant  nettement  une  obstruction  cal- 
nlt^use  de  cholédoque  :  ictère  intense,  selles  drcoloré<*s,  accès  de 
'i^nv,  etc.  Je  pratiquai  Tintervenlion  habituelle  et  jVxlrayai  en  oiïet 
jo  calcul  sitôt»  dans  la  partie  inférieure  du  cholédoque.  Mais  je  con- 
statai en  mt'me  temps  que  la  vésicule  biliaire  formait  une  tumeur  dure, 
Maocbâtre  ayant  tous  les  caractères  apparents  d'un  carcinome;  la 
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tumeur  englobait  en  même  temps  le  canal  cystique,  la  partie  inférieurt' 
de  r hépatique  et  la  partie  supérieure  du  cholédoque.  Je  pratiquai 
l'extirpation  de  cette  tumeur  et  j'enlevai  donc  en  même  temps  une 
bonne  partie  de  Thépatique  et  du  cholédoque.  La  suture  boul  à  bout 
des  2  moignons  était  impossible,  rhépalico-jéjunosloniie  en  7  me 
paraissait  bien  longue  et  difficile  à  réaliser- Quant  aux  divers  procédés 
de  cholédocoplastie  au  moyon  de  lambeaux  de  Testomac  ou  do  l'épi- 
ploon,  ils  sont  d'une  exécution  extrêmement  délicate  et  leur  succès 
me  paraît  bien  aléatoire. 

Je  me  décidai  donc  pour  un  procédé  bien  plus  rapide  et  plus  sijnpiif. 
Je  pris  un  tube  de  caoutchouc  de  30  centimètres  environ  de  longueur 
et  de  1  centimètre  de  diamètre.  Je  le  poussai  dans  l'extrémité  infé- 
rieure du  cholédoque  vers  le  duodénum.  Je  fis  une  fenêtre  au  niveau 
de  la  section  du  cholédoque,  au  point  où  le  drain  sortait  de  ce  canal 
pour  remonter  dans  le  venU*e  puis  je  ramenai  la  partie  libre  de  mon 
drain  au  dehors  par  la  plaie  abdominale.  Celle-ci  fut  tamponnée  jusque 
sous  le  foie  et  refennée  en  partie. 

La  bile  qui  s*écoulait  de  Tliépatique  pouvait  donc  s'écouler  par  doux 
voies.  Ou  bien  elle  pouvait  pénétrer  par  la  fenêtre  de  mon  drain  et  se 
diriger  vers  le  duodénum.  Ou  bien  elle  pouvait  suivre  la  direction 
opposée  et  s'échapper  au  dehors  par  le  tampon  et  la  portion  libre  du 
drain. 

C'est  ce  qui  se  produisit  en  effet.  Je  constatai  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  que  la  bile  passait  dans  l'intestin  et  que  les  selles  se  colo- 
raient presque  normalement.  Elle  passait  en  même  temps  dans  le 
pansement  en  quantité  assez  abondante.  Je  retirai  le  drain  au  bout 
d'une  dizaine  de  jours.  Il  persista  une  fistule  biliaire  (jui  se  tarit  rapi 
dément  et  la  malade  put  rentrer  chez  elle  guérie  au  bout  d'un  moi:* 
environ.  Depuis  lois,  il  y  a  maintenant  seize  mois,  elle  continue  à  jouir 
d'une  santé  parfaite  et  ne  présente  plus  aucun  trouble  hépatique. 

Je  ne  pense  pas  qu'aucun  antre  procédé  de  restauration  du 
cholédoque  eût  donné  de  meilleurs  résultats.  On  peut  reprocher  à 
celle  méthode  d'exposer  aux  rétrécissements  ultérieurs  du  canal 
néoformé,  mais  c'est  un  reproche  que  Ton  peut  faire  aussi  à 
toutes  les  autres  méthodes  si  la  réunion  per  primam  n'est  pas 
obtenue  et  cette  dernière  né  me  paraît  pas  devoir  être  fréquenlo. 
L'expérience  me  semble  avoir  montré  que  dans  mon  cas  tout  an 
moins  ce  reproche  n'est  pas  fondé.  Il  faudrait  une  série  de  cas 
analogues  pour  savoir  s'il  ne  le  sera  jamais. 

Quant  au  drainage  de  l'hépatique  suivant  le  procédé  de 
Kehr,  je  crois  que  c'est  une  méthode  qu'il  ne  faut  pas  trop 
généraliser  et  qui  doit  être  réservée  au  cas  oii  il  existe  une 
infection  grave  des  voies  biliaires  supérieures.  Il  peut  y  avoir  en 
effet  dans  ces  cas  un  avantage  corisidépable  à  drainer  toute  la 
bile  infectée  vers  le  dehors  par  la  voie  la  plus  directe. 

.Mais  dans  les  cas  plus  simples,  quand  l'infection  biliaire  n'est 
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pa<  aossi  nenarante,  il  semble  préftimble  de  laisser  une  partie 
toalatt  moim  de  la  sécrétion  biliaire  s'écouler  dans  1  inlestin  et 
contribuer  ainsi  à  améliorer  Tassimilalion  d«s  aliments  el;  la 
mUrition  générale.  11  semble  qn^l  suffise  de  laisser  ouverte  la 
plaie  du  cholédoque  et  de  fixer  un  drain  dont  louveriure 
atteigne  la  boutonnière  cliolédocienne.  Si  la  tension  inira hépati- 
que est  trop  considérable,  1  excédent  de  bile  sera  ainsi  facile- 
ment (iélourné  vers  Textérieur  et  si  celte  tension  est  normale  je 
ne  vois  pas  pourquoi  le  drainage  vers  Tiatestin,  qui  se  fait  natu- 
rellement et  normalement  après  suppression  de  1  obstacle  formé 
par  les  calculs,  serait  inférieur  au  drainaige  de  Kehr.  J'ajouterai 
(]ue  la  présence  d'un  drain  inséré  pendant  plusieurs  semaines 
<ians  le  canal  cholédoque  parait  devoir  être  une  cause  d'anf^o- 
cboiite  persistante-  et  semble  de  nature  à  produire  des  ulcéra- 
tions el  des  rétrécissements  ultérieurs  du  cholédoque. 


Technique  de  Ja  cholédocotomie, 

Pap  M.  Henri  Hartmann,  de  Paris, 

Profefsctir  agrégé,  Cliirurgien  des  Hôpitaux. 

Le5  excellent.*)  rapports  de  nos  amis  Delagénière  et  Gosset 
nionirent  les  progrès  considérables  faits  dans  la  chirurgie  du 
•  huh'»doque,  bien  difîérente  aujourd'hui  de  celle  qui  consistait  à 
chercher  par  le  palper  un  calcul,  à  aller  droit  sur  lui  et  à  inciser 
•«r  I  iodoration.  Aujourd'hui,  tous  nous  avons,  consciemment 
♦»u  inconsciemment,  appliqué  à  la  chirurgie  du  cl)olédoqiic,  le 
iranii  principe  de  chirurgie  abdominale  qui  consiste  à  opérer 
•^fl  fnyer  limité,  autant  que  possible  en  dehors  de  la  grande 
'Creuse  péri-intestioale.  Tous  nous  cheminons  entre  la  face 
inférieure  du  foie  et  la  face  supérieure  du  cùlon  transverse  et  de 
*<>n  méso,  écartant  ces  parties  comme  les  feuillets  d'un  livre 
(^»r  explorer  Tensemble  des»  voies  biliaires  extrahépaiiques. 
•\u^i  les  résultats  se  sont-ils  grandement  améliorés;  sur 
•^3  rholédocotomies  nous  avons  bien  encore  3  morts,  mais 
•'>otes  3  ont  trait  à  des  opérations  sur  des  malades  profon- 
•^••ment  infectés  et  qui  sont  morts  du  retard  apporté  à  Tintcr- 
^**nlion  opératoire. 

Le-  premier  point  est  de  bien  exposer  les  parlv*s  sur  lesquelles 
•1  ";>^rr.  Pa»  de  petites  incisions,  pas  d'opération  à  houl  de 
•Wl.  il  faut   voir  el  bien  voir.  On  v  anive  en  faisant  une 
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incision  onduleuse  dont  la  première  partie  verticale  pari  de 
l'appendice  xyphoïde  et  descend  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  dont  la  deuxième  oblique  répond  comme  hauteur  et 
comme  direction  au  bord  antérieur  du  foie,  dont  la  troisième 
descend  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit,  cette  dernière 
partie  pouvant  être  allongée  plus  ou  moins  suivant  les  besoins. 
Un  coussin,  placé  sous  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale, 
rend  les  parties  encore  plus  accessibles. 

Le  ventile  ouvert j  deux  cas  peuvent  se  présenter. 

i*"  Il  n'y  a  pas  d'adhérences;  l'exploration  est  alors  des  plus 
faciles,  lespace  angulaire  compris  entre  le  foie  et  le  mésocôlon 
se  laisse  ouvrir  avec  la  plus  grande  facilité; 

2^  //  y  a  des  adhérences;  Topération  est  alors  plus  délicate, 
surtout  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  de  ces  cas  où  côlon 
transverse,  épiploon,  bord  antérieur  du  foie  sont  fusionnés  en  une 
masse  informe.  Mais,  même  dans  ces  cas,  môme  quand  la  vési 
cule  biliaire  est  atrophiée,  réduite  à  un  simple  cordon  fibreux  et 
invisible,  il  ne  faut  pas  se  laisser  tenter  par  le  désir  d'in- 
ciser directement  sur  un  calcul  plus  bas  situé  que  Ton  sent  au 
palper.  ^ 

Jl  faut^  c'est  une  règle  absolue^  aller  à  la  vésicule.  On  la  trouve 
toujours  si  on  la  cherche  là  où  elle  est.  Il  suffit  de  noter  exacte- 
ment la  situation  de  l'encoche  du  bord  hépatique  qui  répond  à 
l'extrémité  du  sillon  vésiculaire,  pour,  amorçant  un  décollement 
en  ce  point,  arriver  sur  le  cordon  fibreux  vésiculaire.  La  vésicule 
reconnue,  on  tient  Texlrémilé  du  fil  d'Ariane  qui  conduira  sûre- 
ment au  cholédoque. 

Si  le  foie  est  souple  on  l'extériorise,  attirant  doucement  son 
bord  antérieur  au-dehors  et  le  basculant  sur  la  lèvre  supérieure 
de  l'incision  ;  on  amène  ainsi  le  hile  au  niveau  de  la  plaie  abdo- 
minale antérieure.  Si  le  foie  est  induré,  cirrhose,  on  n'a  qu'à 
disséquer  immédiatement  le  fond  de  la  vésicule.  Son  sacrifice 
immédiat  peut  être  fait,  car  sclérosée,  petite,  elle  ne  peut  être 
utilement  conservée  et  la  cholécystectomie,  dans  de  pareils  cas, 
doit  toujours  être  combinée  à  la  cholédocotomie.  Prenant  donc 
cette  vésicule,  la  séparant  du  foie  et  l'attirant  progressivement 
au  dehors,  on  arrive,  en  suivant  le  canal  cystique,  jusqu'au 
cholédoque. 

La  jonction  cystico-hépatique  atteinte,  on  incise  le  cholédoqu*'. 
Il  n'y  a  pas  d'hésitation  à  avoir,  le  procédé  des  ponctions  explo- 
ratrices avec  une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz  pour  voir  si  l'on 
se  trouve  en  présence  du  cholédoque  dilaté  ou  de  la  veine  porte 
est  inutile;  certes  cholédoque  dilaté  et  veine  porte  se  ressem- 
blent quelquefois;  mais  comme,  dans  notre  manière  de  faire. 
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ooasuivi  le  cyslique,  on  a  la  certitude  en  ouvrant  le  canal  dans 
lequel  iis*aboucbe  d*ouviir  le  cholédoque. 

Lorsque  le  cholédoque  est  incisé  dans  sa  portion  sus-duodé- 
Dale*  on  cherche  à  en  extraire  les  calculs  avec  des  tenettes,  ou 
avec  une  curette  appropriée.  Si  Ton  ne  voit  pas  immédiatement 
(le  calcul  ii  faut  faire  V  exploration  du  canal  avec  le  doigt;  le  doigt 
est  le  meilleur  des  explorateurs  et  le  plus  souvent,  dans  les 
ictères  calculeux  par  rétention,  la  dilatation  du  cholédoque  est 
suffisante  pour  permettre  cette  introduction  du  doigt. 

Lorsque  Ton  sent  le  calcul  on  cherche  à  l'extraire,  s'aidant  au 
besoin  de  pressions  extérieures  au  canal.  Mais,  dans  aucun  cas, 
on  ne  pratiquera  la  cholélitliotripsie;  il  faut  faire  remonter  le 
^ttlcul^  il  ne  faut  pas  le  broyer. 

Quand  Textraction  ne  peut  être  ainsi  obtenue,  il  y  a  lieu  de  pro- 
céder à  la  mobilisation  du  duodénum.  Une  incision  menée  déli- 
catement au-dessus  et  à  droite  du  duodénum  permet  d  arriver  à 
I espace  avasculaire  résultant  de  la  coalescence  du  feuillet  péri- 
tonéal  postérieur  et  du  péritoine  du  duodénum  qui  primitive- 
ment était  une  anse  flottante.  Le  décollement  à  ce  niveau  est 
<ies plus  faciles  et  ne  détermine  aucun  suintement  sanguin. 

A  la  suite  de  cette  mobilisation  du  duodénum  la  partie  termi- 
nale du  cholédoque  devient  plus  accessible.  On  peut  aloi's  faire, 
remonter  des  calculs  qu'on  n'avait  pu  atteindre  auparavant,  on 
peut  les  caler  et  permettre  à  la  curette  et  aux  teneltes  de  les 
extraire.  Une  seule  fois  nous  n'avons  pas  pu  faire  l'extraction 
par  Tincision  sus-duodénale  du  cholédoque;  il  s'agissait  d'un 
calcul  enchâssé  dans  la  partie  terminale  du  canal.  Dans  ce  cas 
après  mobilisation  et  renversement  du  duodénum  nous  avons 
fait  une  cholédocotomie  transpancréatique ^  nous  avons  incisé  le 
pancréas  d'arrière  en  avant  sur  le  calcul,  nous  avons  extrait 
celui-ci,  puis  refermé,  par  deux  points  de  suture,  Tincision 
pancréatique.  La  malade  guérit  sans  incidents.  Jamais  nous 
n'avons  eu  recours  à  la  voie  transduodénale. 

Le  ou  les  calculs  enlevés,  on  fait  une  exploration  complète  des 
ruies  biliaires,  canaux  hépatiques,  canal  cholédoque,  etc.,  de 
manière  à  ne  pas  y  oublier  de  calculs  ou  de  fragments  de 
calculs.  Cette  exploration  est  des  plus  utiles  si  l'on  veut  éviter 
les  soi-disant  récidives  ultérieures. 

A  lexception  d'une  cholédocotomie  simplement  exploratrice, 
où  nous  avons  fait  la  suture  immédiate  du  canal  avec  succès, 
toujours  nous  avons  laissé  notre  incision  ouverte  et  même. 


1.  Chirurgicale  ment  cette  portion  sus-duodénale  existe,  car,  au  cours  des 
mtQœafres  on  abaisse  toujours  le  duodénum. 
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depuis  nombre  d'années,  nous  plaçons  dans  le  ehoiédeque, 
remontant  dans  Thépatique,  un  lube  qui  (mi  même  temps  qu'il 
draÎDe  le  foie  a  lavanlage  de  conduire  la  bile  ^ireclemeai  nu 
dehors  el  d'éviter  la  9Ms^iHu]^e  des  pansenoLents.  A  côté  de  ce 
drain  hépatique  je  place  un  autre  tube  plus  gros  dans  le  foyer 
opératoire.  Ouelquefois  à  droite  et  à  gauche  je  mels  deux 
mèches  de  gaze  pour  limiter  le  foyer  opéraioire.  Jamais  je  i>e 
Menées  gros  tampon nemiMiLs  préconisés  par  Kebr. 

Dans  qrt^lqiies  cas  rares  d'angiocholite  non  calculeuse  où  un 
drainage  prolongé^&cmble  nécessaire,  où  le  drainage  de  Thépa- 
tique  est  impossible  par  smijc'  de  la  petitesse  de  son  calibre,  ou 
insuffisamment  prolongé  parce  (p^au  bout  d'un  temps  relative- 
ment court  le  tube  tombe  et  qu  on  ne  pauL.  le  remplacer,  il  y  a 
lieu  d'assurer  une  voie  d'évacuation  permanenKL  ^ar  la  vésicule 
biliaire  et  de  faire  une  cholécijsloslomie^  toujours  possible  parce 
que  dans  ces  cas  il  n'y  a  pas  les  rétractions  scléreuses  kabibidl^f^ 
aux  lésions  calculeuses. 

Au  point  de  vue  des  rê.^uUaia  êloigtiês^  nos  cholédocolomies 
ont  été  très  bonnes;  une  fois  seulement  uncdeuxièine  intervenu 
tion  fut  rendue  nécessaire  pour  l'ablation  d'un  calcul  qui  avait 
échappé  à  nos  reclierches  et  qu'a  enlevé  mon  collè<gue  Michon: 
deux  fois  des  douleurs  reparurent  liées  à  rexietence  d'une  péri- 
tonite adhésive  sous-hépatique.  Les  âO  autres  cas  ont  donné  des 
résultats  excellents.  Avec  une  exploration  bien  complète  des  voies 
biliaires  et  une  cholécystectomie  concomitante  on  n'a  guère  à 
craindre  les  récidiv<;s. 

En  somme  ma  pi*alique  «e  rapproche  beaucoup  de  celle 
io^diquée  par  mes  amis  Delagénière  et  (iosset  avec  lesquels  je 
suis  heureux  de  me  trouver  en  communion  d'idées. 


Du  remplacement  du  cholédoque  et  de  rhépatlque 

par  une  anse  jéjunale. 

Par  M.  A.  Monproflt,  d'Angers^ 

Professeur  ù  l'l!)colc  de  mcUccioe. 

J'ai  proposé  et  exécuté  pour  la  prH^mière  fois  on  1904,  le  rem- 
placement du  cholédoque  obstrué,  par  une  anse  du  jéjunum.  Co 
travail  a  été  publié  dans  les  Archives  provinciales  df  chirurgie 
de  juin  et  août  1904,  sous  le  titre  :  «  Cholécystentérostomie 
en  Y  ». 


Ha  preuiière  opéralioa  dale  du  7  juin  1964,  la  seconde  i 
|j  tml  1905.  C«(te  dernière  est  encore  inédile. 


<lji'  la  spclionue  transversalement  comme  dans  le  procédé  h 
wlroentérostomie  en  V  de  Roux  (de  Lausanne). 
<H'i  ^.  j'implanle  le  bout  jéjunal  inférieur  sur  lo  Tond  de  la 
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vésicule  biliaire  distendue;  enfin  j'implante  le  bout  jéjunal  supé- 
rieur perpendiculairement  sur  le  côté  du  bout  jéjunal  inférieur, 
comme  dans  la  gastro-entérostomie  en  Y. 

Vous  remarquerez  que  je  reconstitue  de  la  sorte,  avec  un  seg- 
ment de  jéjunum,  un  nouveau  cholédoqucy  et  que  ce  segmenl 
intestinal  est  totalement  distrait  de  son  rôle  habituel  qui  est  de 
transporter  des  matières  alimentaires,  pour  être  désormais  con- 
sacré d'une  façon  exclusive  au  transport  de  la  bile.  C'est  un 
nouveau  canal  cholédoque. 

On  voit  facilement  les  avantages  de  cette  disposition  :  la  bile 


Fig.  r»-2-Ml.  —  Hépalicu-jcjuiiOHloinie  en  Y. 

s'écoule  facilement  par  ce  canal  nouveau  ;  les  matières  alimen- 
taires ne  peuvent  refluer  vers  la  vésicule,  comme  dans  la  cholé- 
cystentérostomie  latérale  ordinaire,  les  causes  d'infection  ascen- 
dante de  l'inlcslin  vers  les  voies  biliaires  sont  supprimées. 

Depuis  que  j'ai  publié  mon  travail  en  1904,  cette  opération  a 
été  pratiquée  par  M.  Moynihan  (de  Leeds)  qui  l'a  représentée 
dans  son  beau  livre,  par  Docqs  (de  Bruxelles),  par  Delagénièrc 
(du  Mans)  et  par  Rotgans  (d'Amsterdam)  ;  communication  orale  . 

En  poursuivant  la  même  idée,  je  crois  qu'il  serait  possible 
d'implanter  non  plus  la  vésicule,  mais  le  cholédoque  ou  Thépa- 
tique  sur  le  jéjunum,  lorsque  l'indication  se  présente  d'aboucher 
ces  canaux  avec  l'intestin. 

On  réaliserait  ainsi  soit  la  cholédoco-jêjunostomie^  soit  l'/iêpii- 
iico-jàjunostojfiie. 

Il  est  beaucoup  plus  facile  de  mobihser  le  jéjunum  queleduo- 
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déDum  et  (l'autre  part,  une  anse  jéjunale  exclue  selon  le  procédé 
que  je  propose  devient  pratiquement  aseptique,  par  suite  du  pas- 
sage répété  de  la  bile,  en  Tabsence  de  matières  alimentaires. 

Je  crois  donc  qu*il  sera  Cacile  de  remplacer  le  cholédoque  ou 
l'hépatique  détruits  ou  inutilisables,  par  une  anse  jéjunale,  ainsi 
que  je  lai  fait  en  abouchant  le  jéjunum  à  la  vésicule  biliaire.  Il 
s'agit  donc,  en  somme  de  la  greflfe  d'un  segment  intestinal  sur 
les  voies  d'excrétion  de  la  bile  pour  les  remplacer  en  cas  de 
besoin. 


De  rintervention  dans  les  sténoses  d'origine  externe 

des  canaux  biliaires» 

Par  MM.  Maire  et  Vletor-Raymond,  de  ViehY- 

Les  indications  de  l'exploration  et  accessoirement  du  drainage 
(le  rhépato-cholédoque,  dans  la  lithiase,  se  résument,  en  der- 
nière analyse,  dans  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  de  ces 
canaux. 

Celle-ci  peut  se  produire  de  trois  façons  : 

l""  Enclavement  d'un  ou  de  plusieurs  calculs  ; 

i^  Rétrécissement  cicatriciel  ou  consécutif  à  de  l'angiocholile  ; 

li"  Sténose  des  canaux,  d'origine  externe,  par  coudure  ou  par 
ttrides. 

Les  deux  premiers  mécanismes  sont  actuellement  bien  connus  : 
reste  le  troisième,  dont  on  a  fort  peu  parlé  et  dont  nous  venons 
<lobser\'er  Texemple  suivant  : 


L.  —  .Mme  (i...,  quarante-six  ans.  Mariée.  3  enfants  bien 

Elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  vingt-trois  ans;  à  vingt-neuf  ans,  a  été 
1  la  Plata,  où  elle  aurait  été  opérée  d'un  ulcère  de  Tutérus  (?)  mais 
naurait  pas  présenté  de  paludisme. 

Eq  1901,  apparaissent  des  crises  de  coliques  hépatiques,  accompa- 
«'nées  de  vomissements  alimentaires.  Ces  crises  surviennent  tous  les 
•ieax  ou  trois  mois;  Tétat  général  est  bon.  Pas  d'ictère. 

En  juillet  1907,  à  la  suite  d*une  crise  violente,  s'installe  une  jaunisse* 
Tés  int<>nse  qui  pereiste,  plus  ou  moins  foncée,  depuis  cette  époque. 
Les  crises  deviennent  plus  fréquentes,  elles  se  renouvellent  tous  les 
'leax  ou  trois  jours,  et  sont  toujours  accompagnées  de  vomissements. 
1**$  vomissements  sont,  le  plus  souvent,  alimentaires  ot  surviennent 
très  les  repas;  parfois,  ils  ont  lieu  le  matin,  à  jeun,  et  sont  glaireux  ; 
•iss^z  rarement  ils  ont  été  franchement  verts. 

GOffcii.  DS  cn]R.  1908.  M 
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Il  y  a  vingl-cinq  jours,  un  de  ces  vomissements  a  été  teinté  danc 
petite  quantité  de  sang  et  accompagné  d'épistaxis. 

La  température  axillairc  pendant  les  crises  ne  dépasse  pas  Tt""  3. 

La  malade  a  eu  autrefois  des  hémorroïdes.  Les  selles  sont  souvent 
décolorées  et  les  urines  bilieuses. 

Amaigrissement  et  asthénie  augmentant  tous  les  jours. 

Examen  le  12  juillet  1908.  —  Femme  maigre,  mais  non  cachectique. 
Peau  chamois,  traces  de  irrattage,  prurit  intense.  Suiûctère  des  con- 
jonctives. 

Lobe  droit.  —  Le  foie  est  gros  et  bas.  Bord  supérieur,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  rebord  costal,  et  à  .3  travers  au-dessous  du  mame- 
lon. Bord  inférieur,  déborde,  de  trois  travers  de  doigt,  les  côtes.  Ce 
bord  tranchant  est  très  net  au  palper. 

Lobe  gauche,  —  Bord  supérieur,  à  un  travers  de  doigts  au-dessous  de 
h.  xyphoïde.  Bord  inférieur,  h  quatre  travers  au-dessous  du  reboixl  cos- 
*al;  il  est  dur,  très  sensible  a  la  pi^ession,  douloureux  pendant  les  crises. 

La  face  antérieure  du  lobe  gauche  est  très  palpable  dans  l'aDiîle 
xypho-costal  ;  elle  est  dure.  La  région  vésîculaii^  est  insensible,  ne 
présente  pas  de  tumeur. 

L'estomac  ne  cla|)ote  pas,  cinq  heures  et  demie  après  le  repas;  il 
M'est  pas  sensible  à  la  pression. 

La  tension  abdominale  est  assez  bonne;  ni  diarrhée,  ni  constipa- 
tion, selles  alternativement  colorées  et  décolorées. 

Pas  de  matilé,  ni  de  modifications  respiratoires  à  la  hase  pulmo- 
naire droite. 

Pouls  à  80,  petit,  bien  frappé.  Dédoublement  du  deuxième  bruit  du 
cœur  à  l'orifice  pulmonaire. 

Diagiwstic  clinique.  —  Sténose  incomplète  de  rhépnto-cholédoque, 
consécutive  à  la  lithiase  biliaire. 

Opération.  —  Anesthésie  au  kélène  et  à  Télher.  Billot  de  Mayo  Bobs<»n. 
Incision  de  Kehr. 

Le  foie,  gros  et  dur,  apparaît  dans  Tincision.  On  ne  trouve  pas  Je 
vésicule,  mais  des  débris  de  cette  dernière,  noyés  dans  une  grande 
quantité  d'adhérences  sous-hépatiques.  Libération  assez  pénible  de  ces 
adhérences,  poursuivie  jusque  dans  la  région  du  bile.  On  finit  pav 
trouver  un  vestige  du  cystique,  oblitéré  d'ailleurs.  En  s'en  sei-vaul 
comme  conducteur,  on  découvre  Thépato-cholédoque,  qu'on  incis»* 
après  l'avoir  libéré,  autant  que  possible,  de  ses  adhérences.  Un 
explorateur  de  Desjardins  introduit  dans  Fhépatique  le  niontie 
perméable.  Un  autre  introduit  dans  le  cholédoque,  passe  jusque 
dans  le  duodénum,  sans  rencontrer  de  calcul,  mais  avec  difficulté. 

Libération  d'adhérences,  extirpation  des  lambeaux  de  la  vésicule. 
Suture  de  l'hépatique.  Pas  de  drainage  de  Thépatique.  Un  drain  entiv 
deux  mèches  est  placé  au  confinent  du  cystique  et  de  l'hépato-choU- 
doque.  Suture  de  la  paroi. 

Suites  opératoires  excellentes.  Dès  le  jour  de  l'opération  dispaiition 
ttrusque  des  douleurs  et  des  vomissements.  L'ictère  disparaît  progres- 
sivement, les  matièn^s  se  recolorent  le  huitième  jour. 
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L'origine  inflamoiatoire  de  la  lithiase  biliaire  ou,  du  moins,  de 
certaines  formes  de  cette  afFection,  tend  à  être  admise  par  lous. 
Les  Allemands,  en  particulier  Kebret  Riedel;  en  France,  Gilbert, 
Tripier,  Pariot  et  bien  d'autres,  Taffirment. 

D'ailleurs,  que  la  lithiase  soit  primitivement  intectieusc  ou 
sfcxHidaîrement  infectée,  peu  importe;  nul  ne  conteste  que  les 
poQSsées  infectieuses  ne  soient  extrêmement  fréquentes  dans 
Imiolion  de  ValTection.  Elles  s'accompagnent,  le  plus  souvent, 
de  péricholécystite,  ainsi  que  le  démontrent  amplement  les 
recherches  de  Tripier  et  Pariot  *. 

Parmi  ces  poussées,  les  unes,  en  petit  nombre,  aboutissent  à 
i'empjème  de  la  vésicule;  les  autres  se  calment,  laissant,  comme 
reliquat,  de  la  péritonite  localisée  sous-hépatique.  A  son  tour., 
cette  dernière  se  résorbe,  et  il  ne  persiste  qu'un  plus  ou  moins 
graod  nombre  d'adhérences. 

Aatoor  du  cholécyste,  ces  adhérences  sont  extrêmement  fré- 
quentes; elles  sont  signalées  par  les  chirurgiens  dans  la  plupart 
dfisioterventions;  aux  autopsies  Tripier  et  Pariot  les  ont  trou-^ 
v^  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas  de  lithiase.  Pour  notre 
p^,  sur  nos  ir>  dernières  opérations  portant  sur  les  voies 
biliaires,  où  nous  les  avons  systématiquement  notées,  nous  les 
aroiis  constatées  au  moins  11  fois.  Plus  ou  moins  nombreuses, 
pltis  ou  moins  denses,  elles  enserrent  la  vésicule  et  la  fixent  aux 
or^nes  voisins.  Elles  forment  souvent  des  brides  dures,  pou* 
vant  même  en  imposer  pour  des  ligaments  normaux.  Dans  ces 
<*as,  elles  relient  solidement  la  vésicule  au  foie,  à  Testomac,  au 
«iuodénum.  au  côlon  et  aux  parois  abdominales  antérieure  et 
po<térienrc.  Nombre  de  faits  de  siénase  pylorique,  de  rétrécisse- 
ment duodénal,  d  obstruction  incomplète  du  colon  sont  dus  aux 
lirailiemenls  qu'elles  exercent. 

Lattention  est  d^ailleurs,  de  plus  en  plua,  attirée  en  patho- 
if^e  abdominale,  sur  Timportance  des  adhérences  péritonéales  : 
^^alther,  en  particulier,  s'est  beaucoup  occupé  de  cette  ques-* 
ti^Hi. 

Il  semble  que  les  trois  principaux  foyers  d'infection  de  la 
grande  séreuse  sus-ombilicale  soient  les  auteurs  de  bon  nombre 
des  troubles  ou  fonctionnement  vicieux  du  tube  digestif,  estomac, 
^le  on  côlon.  De  même  que  l'on  est  souvent  appelé  à  intervenir 
pour  lever  un  obstacle  provenant  d'une  pelvi-péritonite,  de 
o^nie  le  sera-t-on,  de  plus  en  plus,  pour  lever  ceux  provenant 
'^  une  péritontle  sous-hépatique. 

Lorsque  ces  poussées  vésiculaires  ont  été  intenses  ou  répétées, 

t.  Tripier  et  Pariot,  La  pirilonile  som-hépaiiqiie  <Corigine  vMculaire, 
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il  peut  donc  se  constituer  un  lacis  d  adhérences  denses  unissant, 
1res  intimement,  la  vésicute  aux  organes  voisins,  dont  quelques- 
uns  sont  fixes,  le  duodénum  et  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure de  Tabdomen. 

D'autre  part,  des  adhérences  peuvent  se  former  vers  le  hile  du 
foie,  du  côté  de  Tépiploon  gastro-hépatique.  Nous  avons  ainsi 
trouvé  deuK  fois  Thialus  de  Winslow  obstrué  par  des  brides 
dont  il  est  difficile  d*apprécier.  exactement,  la  nature,  mais  qui 
paraissaient  d'origine  inflammatoire.  Enfin,  dans  notre  observa- 
tion, il  n'existait  plus  que  des  débris  de  vésicule,  mais  toute  la 
région  sous-hépatique  était  remplie.par  un  amas  d'adhérence5, 
syrophysant  la  face  inférieure  du  foie  avec  tous  les  organes  voi- 
sins et  s'étendant  jusqu'à  Tépiploon  gastro-hépatique. 

Dans  ces  conditions,  il  n*est  pas  surprenant  que  les  canaux 
biliaires,  cheminant  dans  cet  épiploon,  soient  gênés  dans  leur 
fonctionnement  au  môme  titre  qu'un  pylore  ou  un  duodénum. 

Cette  gêne  peut  d'ailleurs  être  due  à  deux  causes  :  ou  bien 
une  bride  vient  couder  le  canal  en  s'insérant  directemelit  sur  lui 
ou  sur  Tépiploon.  L'obstacle  mécanique  qu'elle  cause  s'aug- 
mente des  spasmes  du  canal  que  produisent  les  tiraillemenls 
comme  il  est  de  règle  dans  toute  la  pathologie  des  conduits 
excréteurs. 

Ou  bien  de  solides  adhérences  peuvent  fixer  très  intimement 
le  foie  à  des  organes  eux-mêmes  fixes,  en  l'espèce  le  duodénum 
ou  les  parois  deTabdomen.  Il  en  résulte,  les  adhérences  se  rétrac- 
tant peu  à  peu,  un  abaissement  du  foie,  sa  fixation  en  position 
vicieuse,  et  une  coudure  des  canaux  biliaires.  Dans  notre  cas, 
nous  n'avons  pu  élucider,  exactement,  lequel  de  ces  deux  méca- 
nismes nous  devions  incriminer. 

Les  auteurs  qui  ont  signalé  des  faits  analogues  ne  paraissent 
pas  avoir  cherché  à  les  interpréter. 

Knaggs  '  signale  la  disparition  de  coliques  hépatiques  accom- 
pagnées d'ictère  par  la  simple  libération  d'adhérences.  Frœnkel 
cite  des  cas  analogues  de  Sendler  et  Gcrsung.  Daret  1897} 
signale  les  troubles  apportés  par  les  magmas  fibreux  sous-hépa- 
tiques et  l'utilité  de  leur  destruction.  Reynier  (Congrès  de  Chi- 
rurgie, 1899)  publie  l'observation  d'un  cas  où  la  vésicule  a  été 
introuvable  et  où  de  nombreuses  adhérences  reliaient  le  foie  à 
l'intestin  et  à  des  masses  épiploïques  enflammées.  Le  malade 
présentait  de  l'ictère  et  des  douleurs  stomacales.  Il  a  libéré  le» 
adhérences  et  enlevé  un  calcul  qui  était  enclavé  à  la  face  infé- 
rieure du  foie.  Guérison  des  troubles  hépatiques. 

t.  Cité  par  Frœnkel,  Conlribulion  àla'cliirurgtedes  voies  biliaire?.  CeniraU 
blatl  fur  Chirurr/ie,  1892. 
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L'histoire  de  notre  malade  présente  quelques  particularités 
pouvant  servir  a  éclairer  un  peu  le  diagnostic. 

Tout  d  abord  nous  notons  un  passé  biliaire  très  chargé,  nom- 
breuses crises  de  coliques  de  1901  à  1907.  Puis,  en  juillet  1907, 
une  crise  violente  qui  paratt  avoir  été  le  moment  de  la  grosse 
poussée  de  cholécystite  et  de  péritonite  sous-bépatique.  C'est  à 
sa  suite  que  s'installe  Tictère,  avec  ses  corollaires,  décoloration 
des  matières  et  amaigrissement. 

Cet  ictère  est  un  ictère  par  rétention,  mais  avec  des  allures 
particulières.  11  est,  essentiellement^  intermittent.  Si  la  malade 
présente  toujours  du  subictère  des  conjonctives,  la  teinte  cha- 
mois du  visage  et  du  prurit,  elle  a  des  périodes  très  fréquentes 
«Je  vraie  jaunisse,  avec  décoloration  absolue  des  selles.  C  est  cette 
intermittence  même  qui  explique,  qu'après  un  an,  sa  cachexie 
ne  soit  pas  plus  prononcée. 

La  bile  passe  donc  dans  Tintestin,  difOcilement  en  tout  temps, 
mais  plus  difficilement  à  certains  moments.  II  semble  qu'il  faille 
qu'elle  soit  sous  tension  pour  vaincre  un  obstacle  à  son  cours 
(coudure  des  canaux),  ou  qu'au  contraire  elle  profite  des  périodes 
de  sédation  d'un  spasme  pour  s'écouler  librement. 

Il  en  résulte  une  stase  intrahépatique,  ainsi  qu'en  témoignent 
l'hypertrophie  et  la  dureté  du  foie,  indices  d'un  début  de  cirrhose 
biliaire. 

Lefoie,d*autrepart,estabaisséetbasculé,il  déborde  très  large- 
ment les  côtes  surtout  dans  sa  partie  gauche.  Enfin,  fixé  par  ses 
adhérences,  il  nejouitpasde  toute  sa  mobilité  respiratoire  normale. 
Les  douleurs  paraissent,  d'après  les  travaux  de  Longuet, 
Rieder,  KauiTmann,  Tripier  et  Pariot,  se  rattacher  plus  à  de  la 
[«rigastrite  qu*à  de  la  colique  vésiculaire  simple.  Klles  sont 
presque  permanentes  et  subissent  des  cxacerbations  après  les 
rfpas.  C'est  que  l'estomac  gêné  par  les  adhérences  réagit  chaque 
lois  qu'il  entre  en  fonction  ce  qui  occasionne  douleurs  et  vomis- 
sements: ces  vomissements  étant  le  plus  souvent  purement  ali- 
mentaires. 

^-es  différents  éléments,  en  particulier  Tictère  chronique 
inlermittent,  pourront  faire  soupçonner  la  sténose  de  l'hépato- 
t'holédoque  par  coudure  ou  bride.  Le  plus  souvent  le  diagnostic 
clinique  ne  pourra  être  poussé  aussi  loin  et  loblitération 
incomplète  des  canaux  pourra  seule  être  affirmée,  sans  spécifi- 
''atioD  de  cause. 

Ouoi  qu*il  en  soit,  dans  des  cas  analogues  au  nôtre,  ce  seul 
fait  commande  Tintervention.  II  importe  de  lever  robstacle, 
^us  peine  de  voir  s'installer  une  cirrhose  biliaire  grave  ou  une 
«achexie  rapidement  fatale. 
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Après  auvorlure  du  ventre,  si  la  vésicule  existe,  il  faul  la 
dégager  et  s*en  servir  comme  conducteur  pour  arriver  au  hile. 
Si,  comme  chez  le  malade  de  Reynier  et  le  nôtre,  elle  esl 
détruite,  la  difficulté  opératoire  augmente.  Il  faut  par  une  libé- 
ration prudente  et  progressive,  en  suivant  la  face  inférieure  du 
foie,  tâcher  de  retrouver  les  vestiges  du  cyslique,  qui  amèneronl 
à  rhépato-cholédoque;  mais  la  recherche  de  ce  dernier  peut  être 
fort  pénible. 

En  tout  cas,  il  faut  faire  une  libération  large  des  adhérences 
(Duret).  Une  fois  les  canaux  trouvés,  on  devra  en  faire  lecathé- 
térisme  et  profiter  du  moment  ou  les  explorateurs  sont  dans  leur 
lumière  pour  les  libérer  de  leurs  adhérences,  si  c'est  possible, 
sans  qu'il  soit  forcément  besoin  de  faire  un  drainage  de  Thépa- 
tique. 

Conclusion.  —  Dans  la  lithiase,  à  côté  des  deux  grandes  causes 
d'obstruction  de  Thépato-cholédoque,  le  calcul  et  le  rétrécisse- 
ment, il  en  existe  une  troisième  :  la  sténose  par  coudure  ou 
bride,  due  à  des  adhérences  sous-hépatiqi»es,  conséquences  loin* 
taines  de  la  péricholécystite. 

Le  passé  biliaire  chargé,  la  participation  de  Testomac  ou  de 
rinteslin,  Thypertrophie  du  foie  et  surtout  Ticlère  chronique 
intermittent  pourront  la  faire  soupçonner. 

La  destruction  des  adhérences,  l'exploration  de  l'épiploon 
gastro-hépatique,  l'exploration  interne  et  externe  de  Thépatique 
et  du  cholédoque,  permettront  de  reconnaître  l'obstacle  et  de  le 
lever. 


Des  lésions  traumatiques  de  TappareU  biliaire  extra- 
hépatique et  des  épanchementa  de  la  bile  dans  le 
péritoine* 

Par  M.  PrinceteaiK  de  BordaMix, 

Prore^^seur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpiUiix. 

Bien  que  j*aie  eu  l'occasion,  comme  beaucoup  de  chirurgiens, 
de  pratiquer  quelques  interventions  pour  lithiase  biliaire,  il 
me  semble  que  ce  côté  de  la  question  a  été  assez  amplement 
traité  et  par  les  savants  rapporteurs  qui  viennent  de  Texposer 
devant  nous  et  par  les  chirurgiens  qui  ont  pris  part  à  cello 
discussion. 

Il  me  semble,  par  contre,  qu'on  a  laissé  un  peu  dans  Tombre 
un  coin  assez  important  de  la  pathok^ie  chirurgicale  des  voies 
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biliiiies  oxtrahépatiques.    Je  veux  parler  des   lettons  trauma- 

titfws^  des  susdites  voies  biliaires.  Et  c'est  à  leur  étude  que 
japporle  cetle  modeste  contributioD  basée  sur  deux  observa- 
\ms  personnelles  et  inédites  que  je  crois»  de  plus  haut  intén^t. 

(les  deux  cas  suivis  de  guérison  nous  ont  engagé  à  faire  une 
4'tade  d'ensemble  sur  les  lésions  du  même  genre. 

Cjomme  tout  le  monde,  habitués  à  voir  dans  la  bile  un  liquide 
il  propriétés  excessivement  irritantes,  nous  ne  supposions  pas 
que  la  guérison  pot  survenir  après  répanchemont  d'une  quantité 
notable  de  bile  dans  le  péritoine.  On  verra  dans  le  courant  de 
ce  travail,  comment  et  de  quelle  façon  nos  idées  se  sont  modifiées 
acesujeL 

Peu  de  travaux  ont  été  publiés  sur  les  traumatismes  des 
\oies  biliaires;  nous  ne  connaissons  sur  la  matière  que  le 
Mémoire  d*Authenrieth,  i80.'i,  la  thèse  de  Lesenre  (Paris,  i8i4)., 
celle  de  la  Higne  Villeneuve  (Paris,  1869),  celle  de  Dormont 

Paris,  1874),  celle  d'Aurégan  (Paris,  1876)  et  enfin  celle  de 
l)e5rosiers  (Paris,  1891).  On  peut  ajouter  à  cela  les  mémoires  de 
Herlin  {Journal  de  Roux,  1767,  XXVIl),  celui  de  Campaignac 
J<iumnl  hebdomadaire^  t.  II,  1829),  celui  de  Courvoisier  sur  la 
^hirur^ie  des  voies  biliaires  (1892),  celui  de  Routier  [Bull,  de  la 
^oc.de  Chir.,  1892,  XVIII,  p.  755  et  Bull.  Mêd.,  5  février  1893), 
el  enfin,  celui  de  Terrier  et  Auvray  (Bévue  de  Chir.,  1896-1897). 

Pour  compléter  celte  liste  il  faudrait  mentionner  deux  articles 
originaux  sur  les  Épanckements  de  bile  dans  la  cavité  périlonéale 
parus  l'un  dans  Mcckels  Archii\  vol.  IV,  cah.  v)  et  Taulre  dans 
\d  liifonna  medica  :  Schwarz  (10  et  11  octobre  1889). 

C'est  qu'en  réalité  la  portion  extrahépatique  de  Tappareil 
Uiiaire  par  sa  situation  profonde  an-dessous  de  la  face  inférieure 
•lu  foie  et  en  arrière  du  rebord  inférieur  de  la  cage  Ihoracique 
«>l  peu  exposée  ou,  du  moins,  difficilement  accessible  aux  trau- 
matismes. Cependant  la  vésicule  plus  superficiellement  placée 
•|ue  le  reste  de  Tappareil,  et  offrant,  à  cause  môme  de  sa  forme 
^ê»iculaire,  une  plus  large  surface  d  action  aux  agents  exté- 
rieurs semblerait  avoir  été  plus  fréquemment  le  siège  du  genre 
<ie  lésions,  toutes  particulières,  qu'entraîne  après  lui  le  trauma. 

Si  ce  trauma  intervient  peu,  il  n'en  est  pas  de  m^me  des 
directions  purement  médicales,  qui  interviennent,  souvent  et 
^usdes  formes  très  variées,  comme  causes  adjuvantes  des  alté- 
rations des  voies  biliaires.  La  lithiase,  avec  les  divers  accidents 
auxquels  elle  peut  donner  lieu,  doit  revendiquer  pour  elle  la 
[•Iqs  grande  part  de  ces  altérations. 

Uooi  qu'il  en  soit,  et  à  cause  de  leur  rareté  même,  nous  ne 
voulons  nous  occuper  ici  que  des  traumatismes  ayant  intéressé. 
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soit  direclemenl,   soil  indirectement   l'appareil  biliaire  extra- 
hépatique. 

i""  Dans  un  premier  chapitre  nous  énumérons  le  plus  grand 
nombre  d'observations  connues,  afférentes  au  sujet  dont  nous 
venons  de  nous  tracer  les  limites.  Nous  ferons  suivre  ce  chapitre 
d'un  résumé  étiologique  et  de  quelques  aperçus  sur  le  mécanisme 
de  certaines  déchirures  de  la  vésicule. 

±^  Dans  un  second  chapitre,  après  avoir  essayé  d'établir  les 
principales  lignes  du  diagnostic,  nous  parierons  longuement  de 
l'épancheroent  intrapéritonéal  de  bile,  nous  réservant  d'insister 
spécialement  et  à  Taide  de  Texpérimentation  sur  un  point  tout 
particulier  de  la  physiologie  pathologique  du  péritoine. 

3°  Enfin,  dans  un  troisième  chapitre,  nous  nous  occuperons  de 
la  conduite  possible  dans  les  plaies  et  ruptures  des  voies  biliaires 
et  dans  les  divers  accidents  auxquels  peut  donner  lieu  Tascite 
d'origine  biliaire. 

1 

Nos  pères  dans  la  médecine  ont  peu  connu  et  surtout  très  peu 
observé  la  perforation  ou  la  rupture  trauraatiquedu  système  de 
canaux  biliaires  extrahépatiques.  Cependant  nous  trouvons 
dans  le  Journal  général  de  Médecine ,  de  Chirurgie  et  de  Phar- 
macie, rédigé  par  Sédillot  (t.  XXII,  1805,  p.  369)  un  véritable 
recueil  des  observations  antérieures  à  cette  époque;  ces  obser- 
vations sont  d'ailleurs  reprises  et  répétées  par  Leseure  dans  sa 
thèse  (Paris,  i82i,  n"  108). 


Observationf. 


1"  Cas  de  Bonnet  Septdchret.  Anatomi.)  lib.  2,  sec.  XI.,  observ.  XLII. 
(.oup  de  talon  sur  le  ventre,  lipothymie,  mort.  Autopsie.  Déchirure 
de  la  vésicule  biliaire. 

y.'-'  Cas  de  Ceiiivenius  (ol)s.  CX),  pas  d'autopsie. 

3"  systerna  jurisprudentiœ  Medicse  Alberti,  Coup  de  pied  sur  Thypo- 
oondre  droit.  Mort.  Rupture  de  la  vésicule  biliaire. 

4«  Éphémérides  des  curieux  de  la  nature,  an  IX.  Coup  de  poing  reçu 
par  une  femme  dans  l'hypocondre  gauche  de  la  part  de  son  mari. 
Mort  subite.  Autopsie.  Rupture  de  la  vésicule.  Présence  de  calculs. 

5"  Hoiïmann,  cité  par  Lieutaud.  Femme  frappée  par  son  mari  d'un 
coup  de  bâton.  Mort..  Autopsie.  Déchirure  de  la  vésicule  biliaire  el 
f'pancliement  intrapéritonéal  de  bile. 

6"  Salmulh,  Obs.  Mcd.  Brunswig,  164S.  Enfant  de  douze  ans  pousst' 
violemment  par  son  précepteur.  Chute  sur  Thypocondre  droit  contn* 
un  banc.  Mort  après  quatre  jours.  Déchirure  de  la  vésicule  et  épanche- 
ment  intrapéritonéal  de  bile. 
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?  Steward,  Méd,  opérât,  de  Sabatier,  t.  I*»",  p.  38.  Sergent,  cavalier, 
rei;oit  une  plaie  dans  Thypocondre  droit.  Mort  7  jours  après.  Autopsie, 
vésicule  vide  et  perforée. 

8^'SabaUer,  Méd,  opérât.,  t.  I®»",  p.  39.  Observation  semblable.  Plaie 
du  cAté  droit  entre  la  S''  et  la  4^  fausse  côte.  Ëpanchement  intrapéri- 
(uDéal  de  bile.  Ponction  le  3<^  jour.  Évacuation  de  liquide  biliaire  et 
iDort  quelques  heures  après.  Autopsie.  Plaie  du  fond  de  la  vésicule. 

^'  Morand  et  Sabatier,  Journal  de  Médec.  et  de  Chirurgie  de  Iloux, 
juillet  1767.  Un  bas  officier  d'invalides  reçoit  un  coup  d'épée  dans  l'hy- 
pocondre  droit.  Au  3""  jour,  épanchement  de  bile  dans  Faine  droite. 
Kracnation  par  le  trocart.  Mort  quelques  jours  après.  A  Tautopsie  la 
véscnie  est  trouvée  perforée. 

iO"  Stalpar  van  dcr  Viel  rapporte  une  observation  h  peu  près 
s^^nèlable  et  aussi  malheureuse. 

il"  Civiale  cite  le  cas  d'un  officier  qui  rerut  un  coup  de  lance  dans 
rbjpocondre  droit  en  i8i2.  La  guérison  s'affectua  d'abord,  puis  la 
plaie  se  réouvrit  en  1831,  donnant  lieu  à  un  écoulement  de  pus  et  de 
bik.  Persistance  d'une  fistule  biliaire. 

12*  Paroisse  cite  le  cas  d'un  militaire  qui  ayant  reçu  un  coup  de  feu 
dans  la  région  hypocondriaque  droite  guérit  et  fut  trouvé  porteur  à 
>^  mort  survenue  deux  ans  après  d'une  balle  dans  la  vésicule. 

lî  Fryer  de  Francfort  (Dict.  de  S.  Cooper)  cite  le  cas  d'un  jeune 
iH^mme  qui  reçut  un  coup  de  timon  de  voiture  dans  le  foie.  Une 
^maÎDc  après  il  avait  de  l'ictère  et  deux  jours  après  l'apparition  de 
i ictère,  lascite  biliaire  était  manifeste;  trois  ponctions  successives 
faites  à  une  douzaine  de  jours  d'intervalle  et  provoquant  l'issue  d'une 
ennde  quantité  de  liquide  biliaire  amenèrent  la  guérison. 

14*  Campaignac  (Journ.  Hebd.  de  Méd.  et.  de  Chirurgie,  1829,  p.  210), 
rapporte  le  cas  d'un  boulanger  qui  reçut  un  coup  de  timon  de  voiture 
•ioD*  Thypocondre  droit.  État  grave.  Ictère.  Ascite  biliaire  qui  n'est 
J^  ponctioDn<^'^  Mort  dix-huit  jours  après  l'accident.  Autopsie.  Épan- 
'  bernent  de  i^iie  dans  le  péritoine.  Péritonite.  Déchirure  de  la  branche 
HQche  du  canal  hépatique. 

I>  De  la  Bigne  Villeneuve  (loc.  cit.)  fait  la  relation  d'un  coup  de 
M  de  cheval  dans  l'hypocondre  droit  reçu  15  jours  auparavant. 
1- «épanchement  de  bile  était  considérable.  Deux  ponctions  évacuatrices 
^nt  faites  à  7  jours  d'intervalle.  La  mort  survient  le  lendemain  de  la 
•Nsième  ponction.  L'autopsie  découvre  une  déchirure  de  la  vésicule 
•l^  3  à  4  centimètres. 
Ifr*  Pepper  {Centralbtatt,  1870,  p.  79)  a  consigné  un  cas  de  rupture 
i^U  vésicule  biliaire  consécutive  à  un  couj)  de  tampon  de  chemin  de 

1"  Cauchois  (Union  méd.,  20  août  1872)  a  recueilli  dans  le  service  de 
^•^roenil  Tobservation  d'un  ouvrier  qui,  se  querellant  avec  un  autre, 
f*''oit  nn  coup  violent  et  perforant  dans  la  région  épigiistrique  à 
«roii^  de  la  ligne  médiane.  ' 

Issue  de  répiploon  et  de  40  à  50  gr.  de  bile  par  la  plaie.  L'épiploon 
•^Itix^  aux  bords  de  la  plaie.  Le  pansement  est  fait  avec  les  précau- 
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lions   d'usage    et    la  guérison   survient,   après  plusieurs  incidente. 
18  jour»  après. 

18*  Ciccone  Ifndepcmiente,  1876)  rapporte  un  cas  de  rupture  de  lu 
viésicule  constatée  à  lautopsie. 

19^  Thiersch  (BeWtn.  Klin.  Wock,,  9  juin  1880,  p.  345)  fait  Ihistoire 
de  la  rupture  d'un  conduit  biliaire  à  symptômes  tardifs. 

20»*  L'hde  (Arch,  KUn,  f,  Chir,,  X\V,  1880,  p.  485)  mentionne  un  nou- 
veau cas  de  rupture  de  la  vésicule. 

âl"  Martel  (Bull.  Soc.  Chir.,  1882,  p.  469)  cite  un  ras  semblable. 

2f  Starlain  (Mal.  Soc.  Of.  Lond,,  1889).  Ruptuie  de  la  vésicul»f 
biliaire. 

230  Michaux  (Bu//,  de  la  Soc.  de  Chir.,  XIX,  p.  243,  1893)  rapporte 
un  cas  de  laparotomie  tardive  suivie  de  guérison  à  la  suite  d'un  cas  de 
rupture  des  voies  biliaires. 

24"  Lane  (Lond.  Clin.  Soc.,  8  mars  18115^  relate  un  cas  de  rupture  di- 
la  vésicule  biliaire  compliquée  de  déchinire  du  foie  et  suivie  de  mort. 

25"  i,'L.  Faure  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1896)  a  observé  une  contu- 
sion de  Tabdonien  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  La  vésicule  était 
décollée  delà  face  inférieure  du  foie  et  s*accompagnait  de  déchirure  de 
cet  organe.  Une  intervention  chirurgicale  par  laparotomie  fut  suivie 
de  guérison  dans  ce  cas  * . 

26*»  Florian  Hanh  {Congrès  allem.  de  Chirurgie,  1903)  fait  rhisloirt- 
d'une  rupture  du  canal  cholédoque  produite  par  le  passage  d'une  roue 
de  voilure. 

27»  Hildebrandt  (Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  1006)  a 
observé  le  cas  d'un  enfant  qui,  à  la  suite  du  passage  d'une  roue  de 
voiture  sur  le  ventre  eut  une  rupture  incomplète  du  canal  hépatique. 
Dans  ce  cas,  la  suture  de  la  paroi  du  conduit  fut  suivie  de  guéiison-. 

Le  même  Hildebrandt  (Deutsche  Medizin.  Wosehenschrifi,  1908.  n'  ^^. 
p.  12K)  a  observé  un  second  cas  de  rupture  des  voies  biliaires  survenu 
chez  un  enfant  ùMa  suite  d'une  chute  du  haut  d'un  escalier.  Immédia- 
tement après  l'accident,  choc  traumatique  puis  tuméfaction  croissante 
de  l'abdomen,  sans  manifestations  périlonéales;  amaigrissement 
rapide.  Ces  symptômes  étaient  d'ailleurs  à  peu  près  les  mêmes  qu*- 
dans  le  cas  précédent.  Laparotomie,  guérison. 

28"  Tuilier  et  Quénu  ont  chacun  observé  un  cas  de  rupture  du  canal 
cholédoque  consécutif  à  un  traumatisme.  Us  se  sont  comportés  tous 
k-s  deux  de  la  même  façon.  Une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite 
leur  a  permis  d'abord  d'évacuer  l'épanchemcMit  biliaire.  Après  quoi 
s'adressant  directement  par  laparotomie  aux  voies  biliaires  elles- 
mêmes,  ils  ont  obtenu  un  succès  tous  les  deux. 

C'est  à  dessein  que  nous  n'avons  pas  fait  figurer  ici  21  obsiM- 
vatioDS  signalées  dans  le  travail  de  Terrier  et  Auvray.  Nous  en 
tiendrons  compte,  cependant,  comme  éléments  slatisliques. 

1.  Ogston  et  Kilgour  ont  observé  aussi  un  décollement  de  la  Tésicule  avcr 
arrachement  d'une  portion  de  la  substance  hépatique. 

2.  Wolf  a  observe  une  rupture  transversale  complète  du  canal  hépatique. 
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.Vous  faisons  suivre  cet  historique  un  peu  incomplet  de  la 
relation  détaillée  des  deux  cas  inédits  qui  nous  sont  personnels. 

ilH  Observation  inédite,  recueillie  par  nous  dans  le  service  de  M.  le 
j'n»f(Pssenr  Négrié. 

Le  8  mai  1884,  le  jeune  Camille  0...,  âgé  de  quinze  ans,  était  surpris 
wrs  quatre  heures  du  soir  par  une  voiture  dite  jardinière  vide  dont 
l'une  des  roues  lui  passa  sur  le  corps  au  niveau  de  Tabdomen,  immé- 
•iiatem4^nt  an-dessous  de  Fombilic.  L'enfant,  qui  à  ce  moment  ne  perdit 
ivi>  roo naissance,  rendit  une  petite  quantité  de  sang  par  les  narines 
f(  la  bouche;  on  le  transporta  immédiatement  chez  ses  parents,  et  là 
an  médecin  appelé  en  toute  hâte  prescrivit  Tapplication  de  8  à  iOsang- 
>Q»*s  sur  la  région  contuse. 

Le  jeune  blessé  vu  par  son  médecin  ordinaire  M.  Duberlrand,  dont 

nou$  tenons  ces  renseignements,  fut  traité  de  la  façon  suivante  ;  repos 

i<i  lit  et  diète,  bouillon  et  lait  pour  toute  alimentation.  Ce  traitement 

>^mMait  avoir  réussi,  car  le  malade  qui  n'avait  pas  eu  jusque-là  ta 

'Doiodre  fièvre,  se  trouvait  beaucoup  mieux  au  bout  de  huit  jours 

-i^mandant  à  se  lever  et  à  manger.  Sur  ses  instances  M.  Dubertrand  le 

aKsa  se  lever  et  manger,  mats  ce  même  jour  (huit  jours  après  Tacci- 

i^nl,  il  fat  pris  d*nn  frisson  et  d'une  douleur  diffuse  dans  le  ventre, 

^'olearà  laquelle  il  n'assigne  pas  de  siège  précis,  mais  qui  cependant 

•i^^îl,  d'après   lui,  son  maximum  d'intensité  dans  la  région  épigas- 

trique:  et  c'est  là  d'ailleure  que  son  médecin  lui  fit  appliquer  un  lai^e 

vésjcaloire  qui  semble  avoir  eu  raison  de  la  fièvre  et  de  la  douleur. 

V^*^,  à  partir  du  premier  moment  où  s'était  manifestée  ta  douleur,  le 

•*ntre  s'était  ballonné  et  avait  continué  d'enller  jusqu'au  25  mai,  jour 

■i.  1*»  malade  ne  pouvant  plus  y  tenir,  son  médecin  s'était  décidé  à 

'Vnroyer  h  rhôpital  des  Enfants  assistés.  Nous  l'y  trouvons  présentant 

Ut  suivant  : 

Faries  très  amaigri,  ressemblant  un  peu  au  faciès  dit  ovarien, 
•npilles  excessivement  dilatées,  ventre  très  distendu  :  ta  peau  roug<* 
'Plaisante  poite  encore  les  traces  de  sangsues  et  des  vésicatoires  qui 
li  •»nt  été  appliqués;  on  y  voit  de  plus  une  large  bande  ecchymotique, 
''*  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  et  s'étendant  depuis  l'ombilic 
a^'iua  4  à  5  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Celte  ecchymose,  dont 

iirertion  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps,. n'est  autre  chose  que 
•  irac»'  du  passage  de  la  roue  qui  a  servi  d'agent  contondant. 

Il  n'y  a  jamais  eu  d'ictère  et  à  son  entrée  nous  ne  constatons  ta 
"oration  jaune  ni  sur  la  peau  ni  sur  les  sclérotiques. 

Ihi  côté  des  jambes  pas  la  moindre  trace  d'œdème. 

bu  côté  du  thorax  on  n'entend  pas  de  bruits  anormaux  ni  dans  tes 
"^amoiis,  ni  dans  le  cœur;  la  respiration  est  seulement  accélérée 
^»  inspirations  à  la  minute-  à  cause  de  la  gène  apportée  par  la  plé- 
vtfhle  du  ventre  qui  doit  refouler  violemment  le  diaphragme;  le  pouls 
'-\  a  18,  la  température  à  38®,9. 

Ixifntn  du  ventre  :  forme  globuleuse,  pas  de  circulation  collatérale, 

in4e  ecchymotique  dont  nous  avons  déjà  [>arlé. 
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Résistance  au  toucher;  pas  d'exaspération  bien  marquée  de  la  dou- 
leur au  palper,  Quctuation  très  nette  et  transmise  dans  tous  les  sens. 

Matité  suivant  une  ligne  courbe  à  concavité  supt'rieure  dont  les  deux 
extrémités  vont  se  perdre  de  chaque  coté  dans  les  parties  les  plus 
déclives  des  hypocondres  et  dont  la  partie  moyenne  se  trouve  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  Cette  matité  se  déplac** 
et  se  porte  dans  les  parties  les  plus  déclives,  suivant  les  mouvemculs 
elTectués  par  le  malade. 

Sonorité  lym panique  (intestinale)  au-dessus  de  la  ligne  courbe  de 
matité. 

Limites  du  foU.  —  Dans  le  sens  vertical,  matité  s'étendant  depuis  le 
6'  espace  intercostal  dans  la  ligne  mamillaire  jusqu'à  1  centimètiv 
au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes  et  dans  le  sens  horizontal  depuis 
le  creux  épigastrique  jusqu'en  arrière. 

Vu  la  gène  respiratoire  éprouvée  par  le  malade,  la  ponction  est 
décidée  et  pratiquée,  séance  tenante  sur  le  milieu  de  la  ligne  s'éleji- 
dant  de  Tombilic  à  Tépine  iliaque,  antérieui*e  et  supérieure  gauelie; 
précautions  antiseptiques  d'usage. 

Issue  d'un  liquide  brun  verdâtrc  (*>  litres  i/2).  Dans  ce  liquide  nageul 
quelques  grumeaux  et  quelques  fausses  membranes  jaunâtres.  Lana- 
lyse  grossière  de  ce  liquide  nous  a  révélé  l'existence  des  élémenU  d«- 
la  bile  en  quantité  considérable.  L'analyse  chimique  et  microscopique, 
plus  détaillée,  confiée  à  M.  le  docteur  Denigès,  chef  des  travaux  chi- 
miques à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  est  venue  confirmer  nos 
idées  en  nous  montrant  que  nous  avions  affaire  à  de  la  bile  pres(|u»' 
pure,  mélangée  seulement  à  de  la  sérosité  péritonéale. 

La  percussion  pratiquée  après  la  ponction  démontre  que  tout  !>* 
liquide  a  disparu  et  la  rétraction  llaccide  de  la  paroi  abdominalc 
permet  même  d'explorer  par  le  palper  toute  la  cavité  abdominale  où 
nous  ne  trouvons  plus  aucune  trace  de  tumeur  liquide,  ni  solide. 

La  percussion  du  foie,  pratiquée  également  à  ce  moment,  sembU- 
indiquer  un  léger  abaissement  par  lequel  son  bord  intérieur  et  infé- 
rieur serait  venu  se  mettre  en  rapport  avec  le  bord  libre  dos  fausses 
côtes. 

Après  Tévacuation  du  liquide  on  établit  un  bandage  de  corps  <  oiu- 
primant  assez  fortement  le  venlre  par  l'intermédiaire  d'une  épaiss»' 
Iliaque  d'ouate. 

Tous  les  phénomènes  alarmants  ont  disparu,  le  malade  éprouv»- 
même  une  grande  sensation  de  bien-<^tre  qui  nous  vaut  ses  vifs  remer- 
ciements. 

Nous  recommandons  de  garder  les  fèces  et  les  urines  pour  le  lentli»- 
main.  Les  fèces  nous  ont  paru  très  bien  moulées  et  colorées  en  brun 
noirâtre  comme  elles  le  sont  chez  un  sujet  dont  la  bile  s'écoule  nor- 
malement dans  l'intestin.  Cet  examen  nous  confirma  dans  l'idée  que 
nous  avions  déjà,  de  perforation  trauuiatique  tle  la  vésicule  biliaire, 
laissant  toutefois  un  point  d'interroijalion  sur  la  possibilité  de  la 
rupture  d'une  des  branches  du  canal  hépatique. 

Quant  aux  urines,  bien  qu'ayant  unr  couleur  jaune  foncé,  Tanalysf 
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rtïimiqne  la  plus  minutieuse  ne  nous  a  pas  permis  de  découvrir  le 
moindre  Testige  de  pigment  biliaire.  Cependant  le  réactif  de  Petten- 
koffer  nous  a  révélé  la  présence  des  sels  biliaires  en  petites  proportions. 

U  i6  mai,  lendemahi  de  l'opération  la  température  est  normale  37<»,5, 
!•-  pools  n'est  pas  ralenti ,  74  à  la  minute,  la  respiration  est  également 
normale/ pas  la  moindre  coloration  jaune  des  téguments  ni  des 
muqueuses,  pas  de  démangeaisons  à  la  peau,  toujours  une  dilatation 
•^Dorme  des  pupilles.  27  mai,  même  état,  pas  la  moindre  réaction 
fébrile. 

Le  28  mai,  le  ventre  recommence  à  enfler;  température,  pouls  et 
i^>piration  normaux  ;  cependant  Tinfirmière  nous  raconte  que  malgré 
nM$  prescriptions  le  jeune  Camille  se  lève  toutes  les  nuits  pour  aller  à 
la  recherche  de  tout  ce  que  les  autres  enfants  peuvent  avoir  de  comes- 
tible sur  la  tablette  qui  surmonte  leur  lit.  Cet  enfant  dévore  littérale- 
ment  tout  ce  qu'on  lui  présente  au  dire  de  TinÛrmière. 

Le  29  mai,  même  étal  au  point  de  vue  de  la  température,  du  pouls 
et  de  la  respiration  ;  les  urines  et  les  matières  fécales  examinées  de 
QOQTeau  ne  donnent  rien  de  plus  particulier  que  la  première  fois. 
LVpanchement  péritonéal  commence  à  se  reformer  et  la  aiatité  appa- 
raît déjà  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis. 

L'enfant  inten'ogé  à  ce  sujet,  nous  répond  que  depuis  la  ponction 
il  o'a  pas  souffert  du  ventre;  il  éprouve  cependant  une  douleur  très 
■•^^ère  qu'il  ne  sait  pas  localiser  et  qu'il  sent  généralement  deux  ou 
trois  heures  après  le  repas. 

30  mai  :  Même  état,  le  liquide  a  augmenté;  la  matité  remonte 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 

31  mai  :  Ascension  du  liquide  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
'le  Tombilic;  môme  état  pour  tout  le  reste. 

1*^' juin  :  Nouvelle  progression  du  liquide,  au  niveau  de  l'ombilic, 
i  juin  :  Liquide  remontant  jusqu'à  0,01  centimètre  au-dessus  de 

3  juin  :  L'enfant  est  très  oppressé,  deuxième  ponction  (5  litres  3/4); 
fnrmes  précautions  antiseptiques,  même  liquide,  sauf  pour  les  gru- 
meaux et  les  fausses  membranes  qui  font  défaut;  on  dirait  de  la  bile 
{'Oit;  délayée  dans  un  peu  de  sérosité,  même  pansement. 

Apr^s  cette  seconde  ponction  les  choses  se  pa.ssent  à  peu  près  de  la 
même  façon  qu*après  la  première  jusqu'au  12  juin. 

12  juin  :  Troisième  ponction  donnant  issue  à  6  litres  de  liquide. 
T'»njours  les  mêmes  précautions  et  toujours  la  même  succession  de 
l'hénomènes  jusqu'au  22  juin. 

•2  juin  :  Quatrième  ponction  évacuant  6  litres  et  demi.  Rien  de  par* 
^i<  alier  jusqu'au  3  juillet. 

3  jaillet  :  Cinquième  ponction;  6  liti-es  et  demi  comme  précédem- 
mt-Dl;  même  liquide,  mêmes  précautions  aseptiques. 

»  juillet  :  Le  matin  le  malade  va  bien,  à  midi  il  se  plaint  de  douleurs 
M«  lentes  dans  le  ventre  et  dans  la  région  lombaire.  A  ce  moment  nous 
i^  trouvons  d*une  pâleur  syncopale,  la  peau  presque  froide  et  le  pouls 
K^sque   insensible.   U   pousse  des    gémissements  sans  répondre  à 
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diverses  questions  que  nous  lui  adressons.  Tout  ce  qu'il  nous  est 
pcnûs  de  savoir,  c'est  le  siège  de  la  douleur. 

Presrriptîfm  :  Une  potion  excitante  avec  GO  grammes  de  garus;  le 
pouls  reprend  sa  plénitude,  mais  Tentant  se  plaint  toujours  du  ventre. 

Nous  croyons  au  dé^vt  d^une  péritonite  et,  en  Tabsence  de  glac(\ 
nous  ordonnons  du  lait  et  du  boatlion  froid. 

5  juillet  :  iféme  état  que  la  veille.  Température,  matin  38^7,  soîr3U<^. 
Pouls  110. 

6  juillet  :  temp.  matin  38%5,  soir  38^,7,  pouls  100. 

7  juillet  :  temp.  matin  .38<>,  soir  38«,2,  pouls  96. 

8  juillet  :  temp.  matin  37«,5,  soir  37",  pouls  78. 

9  juillet  :  temp.  matin  37%  soîr  37'»,2,  pouls  74. 

Nous  avons  donc  vu  pendant  les  ^ix  jours  qui  ont  suivi  la  cinquième 
ponction  se  dérouler  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë  ordinaire, 
('ette  péritonite,  sans  grand  fracas,  s'est  pour  ainsi  dire  calmée  d'elle- 
même,  le  sixième  jour  après  son  début,  si  bien  que  nôtre  malade 
reprend  son  état  habituel. 

Nous  remarquons  même  que  le  ventre  après  avoir  pris  un  volume 
modéré  n'augmente  plus,  il  reste  stationnaire. 

25  juillet  :  Le  malade  réclame  à  grands  cris  qu'on  lui  fasse  une  der- 
nière ponction,  il  feint  même  d'éprouver  de  la  douleur  pour  qu'on  lui 
fasse  plutôt  l'opération  qu'il  réclame. 

Bien  que  l'abdomen  ne  soit  pas  très  développé  et  que  la  iluctuation 
soit  moins  nette  qu'autrefois,  nous  nous  décidons  à  accéder  au  désir 
du  malade  qui,  nous  dit-ip  veut  en  Unir  à  tout  prix.  Nous  pratiquons 
.une  sixième  ponction  :  une  première  piqûre  fait  couler  par  la  canule 
un  litre  d'un  liquide  blanc  jaunAtre  chargé  de  globules  de  pus  et  de 
fausses  membranes  de  même  couleur;  la  canule  s'est  bouchée  et  malgré 
tous  nos  efforts  le  liquide  ne  peut  plus  couler  :  une  deuxième  piqûre 
faite  dans  un  point  plus  rapproché  de  l'ombilic  que  la  première  donne 
encore  un  litre  de  môme  liquide,  puis  l'écoulement  s'interrompt  de 
nouveau  pour  le  môme  motif.  Nous  retirons  la  canule  et  faisons  le 
pansement. 

Le  liquide  retiré  et  examiné,  contenait  du  pus  en  quantité  considé- 
rable, ainsi  que  delà  fibrine,  mais  les  éléments  de  labilen'y  étaient  plus 
qu'à  peine  représentés. 

Depuis  notre  dernière  intervention  le  ventre  n'a  plus  enflé  ;  l'épan- 
chement  ne  s'est  plus  reproduit.  L'enfant  s'est  levé  et  a  repris  sa  gaieté 
d'autrefois. 

Nous  l'avons  revu  le  6  janvier  1885;  son  ventre  gardait  encore  un 
volume  un  peu  exagéré  mais  sans  difformité  aucune;  au  palper  on  y 
trouvait  une  zone  indurée,  résistante  sous  la  main  et  bien  limitée: 
cette  Kone,  donnait  à  la  percussion  une  forme  de  matité  assez  singu- 
lière. Le  foie  semblait  avoir  subi  un  certain  degré  d'atrophie  du  moins 
d'après  les  limites  que  lui  assignait  cette  même  percussion. 

L'étude  du  malade  dont  nous  venons  de  faire  l'histoire  nous 
a  suggéré  diverses  réflexions.  Nous  nous  sommes  demandé  : 
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l'(Iominent  il  se  Mml  ^oe  ia  bile  n'nil  coulé  en  dehors  de 
<es  voies  Batarriles  que  huit  jours  après  raccideni. 

f"  De  quelle  façon  avait  pu  se  produire  la  guérîson. 

3*  Si  une  intervention  chirurgicale  plus  active,  plus  directe, 
u'aiirait  pas  hâté  le  moment  de  cette  heureuse  terminaison  qui, 
en  somme,  n'était  rien  moins  que  problématique,  avec  le  Iraite- 
nieQl  palliatif  que  nous  employions. 

Sans  insister  davantage  nous  nous  contenterons  de  répondre 
(«ourla  première  question,  qu'il  a  dû  se  produire,  au  moment  du 
pa«sa|^e  de  la  roue  sur  labdomen,  une  compression  ou  un  pince- 
ment assez  violent  de  la  poche  biliaire  au  moment  où  elle  était 
pleine  pour  y  provoquer  une  zone  de  mortification,  une  véri- 
table eschare  laquelle  a  demandé  huit  jours  pour  s'éliminer,  et 
({ue  sa  chute  a  déterminé  les  accidents  que  nous  connaissons. 

Nous  tâcherons  de  satisfaire  aux  deux  autres  questions  dans 
les  articles  de  cette  monographie  relatifs  au  pronostic  et  au 
traitement . 

3<)*  Plaie  par  anne  ù  feu  de  l'hypocondre  droit.  Blessure  des  canaux 
<ystiqYie  et  liépatique.  Laparotomie.  (lUérison.  (Salle  10,  lil  12.  Duros 
AlbtTt,  dix  ans  et  demi,  entré  15  mars  1908,  sorti  20  mai  1908.  ) 

U  U  mars,  vei*s  cinq  lieuresdu  soir,  Tenfant  jouait  avec  son  frère  de 
'Ifux  ans  plus  àgt^  iorsqu*il  rerut  dans  l'hypocondre  droit  la  charge 
•l'une  carabine  de  tir  de  6  millimètres,  le  coup  avait  été  tiré  à  bout 
portant  et  un  peu  oblique  de  droite  ù  gauche. 

Transporté  chez  ses  parents,  après  un  pansement  sommaire  il  est 
•«^nu  au  repos  complet,  la  nuit  est  calme.  Vu  le  15  au  matin,  par  le 
Ï^'X.,  il  est  envoyé  immédiatement  à  Thôpital  des  Enfants,  on  il  arrive 
1"  -oir  à  cinq  heures  ayant  fait  35  kilomètres  sur  une  charrette. 

Etat  à  rarrivée.  —  Enfant  excessivement  pale,   lèvres  décolorées, 
rails  tirés,  membres  inférieurs  refroidis  jusqu'aux  genoux.  Hespiration 
•spiralrice  rapide  et  difflcile;  pouls  filiforme  1Î4,  température  37*',4,  soif 
î'IeDle,  langue  sèche,  sabuiTale. 

Nous  apprenons  des  parents  que  Tenfant  n'a  eu  aucun  trouble 
■iiireslif,  qu'il  a  pris  du  Champagne  et  de  la  limonade. 

U  [>etit  malade  accuse  une  vive  douleur  de  la  région  hépatique  et  du 
liras  droit,  pas  d'ictère. 

A  l'examen  on  découvre  au  bord  des  fausses  côtes  en  plein  muscle 

•rt«ii.  exactement  en  dedans  de  la  vésicule  biliaire  une  petite  plaie 

•nroQdie,  passage  du  projectile,  entourée  d'une  zone  ecchymotique: 

l'art)!  abdominale  tendue  à  la  partie  supérieure  et  droite,  voussure 

■n^idérable  et  matité  de  toute  cette  partie. 

htenenlion  (7  heures  soir).  —  Laparotomie  latérale  droite,  incision 
"ilicale  de  10  à  12  centimètres,  passant  exactement  au  dessus  de 
•^alrée  la  balle,  incision  transversale  externe  de  5  à  6  centimètres 
^T-'fféesurle  milieu  de  la  précédente  et  formant  2  volets  avec  elle. 

l.e  muscle  droit  est  infiltré  de  sang,  on  perd  la  trace  du  projectile, 
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incision  du  péritoine  au-dessous  des  fausses  côtes,  il  s'écoule  aussitôt 
une  quantité  considérable  d*un  liquide  mélangé  de  sang  et  de  bile,  avec 
nombreuses  paillettes  de  cholestérine  qui  semble  venir  de  la  partie 
postérieure  du  foie.  La  vésicule  biliaire  est  rctro^uvée  intacte,  il  en  est 
de  même  de  Thiatus  de  Winslow,  mais  le  ligament  gastro-hépatique 
est  infiltré  par  un  large  hématome  au  milieu  duquel  tout  disparait. 
Nombreux  points  ecchymotiques  à  Tépiploon,  au  coude  du  côlon 
ascendant  et  transverse  à  la  première  portion  du  duodénum. 

Après  avoir  étanché  la  cavité,  Tindex  gauche  introduit  dans  l'hiatus 
de  Winslow  nous  permet  d*abord  de  débarrasser  Tarrière-cavité  des 
épiploons  des  caillots  qui  y  sont  contenus  et  dVxplorer  de  façon  à 
nous  rendre  compte  qu'il  n'y  a  pas  d'autres  lésions  en  arrière,  du  côté 
des  gros  vaisseaux  ou  de  la  tête  du  pancréas.  Après  cette  première 
manœuvre,  soulevant  sur  la  pulpe  du  même  index  Tépiploon  gastro- 
hépatique, nous  poursuivons  avec  la  sonde  cannelée  tenue  de  la  main 
droite,  le  canal  cystique  en  partant  du  col  de  la  vésicule.  Pour  cela  le 
feuillet  antérieur  de  Tépiploon  gastro-hépatique  est  effondré,  ce  qni 
nous  permet  de  constater  l'existence  d'une  boutonnière  longitudinale 
de  bords  à  peine  déchiquetés  sur  ce  canal  cystique,  à  3  centimètres 
environ   au-dessus  de   son   abouchement   avec  le   canal  hépatique. 
Beaucoup  de  caillots  dans  cette  région.  Le  canal  hépatique  lui-même 
a  été  touché  et  présente  une  déchirure  incomplète  intéressant  une 
étendue  de  la  paroi  droite  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  d'apprécier 
autant  à  cause  du  suintement  fortement  coloré  qui  se  produit  au  foml 
de  la  plaie  que  de  l'état  de  schok  dans  lequel  se  trouve  l'enfant  etquin>' 
permet  pas  de^i  manœuvres  plus  prolongées.  Pour  les  mêmes  raisons 
et  à  cause  de  la  petitesse  du  canal  hépatique  il  ne  faut  pas  songer  à 
Vkepaticus  drainage» 

Le  canal  cystique  est  lié  avec  un  fil  de  soie  entre  la  perforation  el 
son  abouche uiept  avec  l'hépatique. 

Une  compressa  est  introduite  et  disposée  en  forme  de  lente,  séparant 
autant  que  possible  la  masse  intestinale  de  l'appareil  biliaire. 

Pendant  l'opération,  injections  de  sérum,  caféine,  spartéine. 

Après  l'opération,  température  38<>,2,  pouls  petit  140. 

Deux  heures  plus  tard  délire.  Trois  heures  du  matin  syncope. 

16  mars  :  Dilatation  pupillaire  intense,  délire  violent  et  continu, 
lèvres  décolorées,  température  37",8,  pouls  filiforme  156.  —  Le  lit  est 
inondé  de  bile  venant  du  pansement  (sérum,  huile  camphrée). 

17  mars  :  Nuit  très  agitée,  délire  violent,  mais  avec  des  moments  de 
calme.  Au  matin  le  faciès  est  fatigué,  encore  beaucoup  de  bile  dan^ 
le  pansement.  Lavements  nutritifs. 

18  mars  :  Même  état,  vers  deux  heures  après  midi  l'enfant  accuse 
de  vives  douleurs  épigastriques,  avec  sensation  d'étouffement,  agitation 
violente  durant  (|ue1ques  secondes  suivie  d'un  moment  de  calme,  puis 
apparaissent  des  vomissements  abondants,  rougeàtres,  contenant  mani 
festement  du  sang;  un  peu  plus  tard  ils  revêtent  les  caractères  d<' 
l'hématémèse  (injection  de  sérum,  ergotine,  glace  sur  l'eslomac,  dicte 
absolue),  température  SS'»,  pouls  124  (lavements  nutritifs). 
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19  mars  :  Les  vomissements  n'ont  pas  reparu  depuis  hier  soir 
six  heures.  On  supprime  Tergotine;  un  peu  moins  de  liquide  dans  le 
pansement.  On  retire  un  peu  là  compresse,  Ûstule  au  niveau  du  passage 
de  la  balle. 

SO  mars  :  Les  selles  ont  subi  une  décoloration  appréciable  tous  les 
jours;  ce  malin  elles  sont  complètement  décolorées  (diète  hydr.,  lave- 
ments  nutritifs). 

21  mars  :  On  supprime  la  glace  sur  Testomac.  On  donne  lait  et  eau 
de  Vais,  la  langue  est  moins  sèche;  un  peu  de  diarrhée. 

26  mars  :  L*enfant  prend  environ  2  litres  de  lait  par  jour.  Le  faciès 
est  toujours  mauvais,  les  yeux  très  excavés,  l'amaigrissement  est 
"■itréme. Même  état  local;  on  sort  complètement  la  mèche.  La  tempe- 
ratare  oscille  entre  37o  et  38^.  Le  pouls  et  la  respiration  suivent  la 
même  oscillation  ;  petite  douleur  et  gonflement  de  la  parotide  gauche. 

37  mars  :  Ascension  subite  :  40^,  vomissement  aqueux,  l'enfant 
n'accuse  aucune  douleur,  rien  d'anormal.  On  enlève  les  points  de 
suture,  réunion  partielle,  la  quantité  de  bile  a  beaucoup  diminué  dans 
i^'s  pansements.  On  donne  au  petit  malade  deux  pilules  contenant  cha- 
une  0,10  centigrammes  de  bile  de  bœuf  desséchée. 

2S  mars  :  Chute  de  la  température,  cyanose  de  la  face,  un  peu  de 
muguet.  On  place  deux  drains  dans  la  plaie. 

30  mars  :  Nouvelle  ascension  de  la  température  39^,5,  gonflement  de 
ia  région  parotidienne  droite.  Arrêt  de  cicatrisation  et  mauvais  aspect 
•le  la  plaie.  Toujours  insomnie. 

*>  avril  :  Amélioration  très  sensible.  La  température  est  redevenue 
Dormale,  le  pouls  est  toujours  rapide  (116).  Au  point  de  vue  local,  la 
'icatrisation  est  manifeste,  la  plaie  bourgeonne  bien,  la  quantité  de 
liquide  épanché  diminue  beaucoup;  la  coloration  est  moins  intense. 
On  aperçoit  sur  les  compresses  des  paillettes  de  cholestérine.  Il  sort 
•i-5  drains  des  débris  résistants,  de  couleur  foncée  envoyés  à  l'examen. 

L'enfant  accuse  une  douleur  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde  et 
lu  bord  des  fausses  côtes  droites,  pas  d'empâtement,  mais  le  thorax 
>**mble  élargi. 

Depuis  trois  jours  l'enfant  repose  bien  toute  la  nuit,  la  quantité 
«urine  atteint  1 000  grammes. 

On  commence  Talimentation  liquide. 

13  avril  :  On  sort  les  drains,  la  cicatrisation  est  manifeste.  On  sup- 
prime les  pilules  de  bile. 

15  avril  :  Les  selles  paraissent  très  légèrement  colorées,  un  peu  de 
^«allonnement  du  ventre. 

1*  avril  :  Très  peu  de  liquide  bilieux  dans  le  pansement,  Técoule- 
^•-nt  semble  intermittent. 

l«  avril  :  Les  selles  sont  manifestement  colorées  (crème),  le  liquide 
diminue  beaucoup  de  quantité. 

19 avril  :  Les  compresses  sont  à  peine  imprégnées  ce  matin;  ballon- 
nement du  vetitre,  application  de  compresses  chaudes. 

À)  avril  :  Coloration  intense  des  selles.  État  général  excellent,  la 

lUantité  d  urine  varie  entre  1  000  et  1500  grammes.  L'enfant  est  gai. 

COKGR.   DE  CHIR.   1908.  15 


220  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


24  avril  :  Plus  du  tout  de  bile  par  la  plaie,  par  contre  coloratioD 
normale  des  matières  fécales. 

Un  peu  d'empâtement  au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde,  ouverture 
et  curettage  d'un  petit  abcès,  quelques  gouttes  de  pus.  Jamais  il  n'y  a 
eu  d'ictère. 

ier  mai  :  Cicatrisation  complète  sauf  une  petite  ouverture  où  paraît 
le  til  de  soie  qui  a  sem  à  la  ligature  du  canal  cystique.  L'enfant  se 
lève  un  peu  tous  les  jours. 

11  mai  :  Le  Ûl  de  soie  cède. 

14  mai  :  On  remarque  une  déformation  très  apparente  du  thorax; 
le  côté  gauche  est  aplati  tandis  que  le  côté  droit  semble  très  évasé. 

Les  urines  analysées  toutes  les  semaines  ont  été  toujours  normales, 
jamais  d'élément  d'origine  biliaire. 

20  mai  :  L'enfant  est  repris  par  sa  famille  en  parfait  état  de  santé. 

Nous  l'avons  revu  deptiis.  Aucun  trouble  ne  s'est  manifesté  et  l'état 
général  s'est  considérablement  amélioré. 

La  radiographie  faite  le  11  avril  montre  la  balle  dans  la  région 
lombaire  au  niveau  de  l'articulation  du  corps  de  la  première  et  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane. 


ÉnOLOGIE  ET  MÉCANISME. 

Par  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  et  relaté,  dans  les  observations 
précédentes,  nous  voyons  que  les  lésions  iraumatiques  de  Tappa- 
reil  biliaire  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  catégories. 

!•  La  première  contenant  les  perforations  faites  avec  instru- 
ments piquants  ou  tranchants.  —  De  là,  possibilité  d'un  écoule- 
ment de  bile,  soit  à  l'extérieur  seulement,  soit  à  la  fois  à  Textérieur 
et  dans  le  péritoine,  soit  enfin  dans  le  péritoine  seulement.  Ce 
sont  là  les  plaies  des  voies  biliaires. 

2®  La  deuxième  contenant  les  perforations  ou  ruptures  dues  à 
Taction  d'instruments  contondants  agissant  violemment  sur  la 
paroi  abdominale  sans  la  détruire.  Dans  ce  cas  la  perforation 
peut  être,  soit  immédiate,  et  alors  la  bile  se  répand  sur-le-champ 
dans  le  péritoine  (c'est  là  la  rupture),  soit  consécutive  à  la  gan- 
grène d'un  point  de  la  paroi  des  conduits  ou  réservoir  biliaires: 
en  cette  occurrence  la  bile  ne  fait  irruption  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  que  quelques  jours  après  Taccident  (observation  XII). 

Il  est  évident  que  dans  cette  division  nous  ne  tenons  aucun 
compte  de  ces  graves  accidents  dans  lesquels  on  observe  des 
délabrements  multiples  avec  broiements  delà  plupart  des  organes, 
de  même  que  nous  passons  sous  silence  les  ruptures  imputables 
à  la  lithiase  biliaire  et  survenues  à  la  suite  d'un  efflbrt  violent, 
comme  dans  la  pariurition  ou  bien  dans  le  cours  d'une  colique 
hépatique.  (Observation  de  Franck,  Méd.  chir.  de  Mayence^  1783V 


SEANCE  DU  5  OCTOBRE  227 


Cet  auteur  cite  le  cas  d'une  femme  dont  la  vésicule  biliaire 

réunie  à  Tutérus  par  des  adhérences,  se  rompit  pendant  le  travail 

de  raccottchement.  Il  en  résulta  un  abcès  qui  s'ouvrit  dans  le 
▼agio. 

Si  nous  résumons  les  causes  ayant  occasionné  la  perforation 
OQ  la  rupture  dans  les  diverses  observations  que  nous  avons 
résnmées,  nous  pouvons  voir  que  les  solutions  de  continuité  ont 
été  provoquées  par  deux  ordres  d'instruments  bien  différents. 

1*  Instruments  piquants  et  tranchants;  coup  d'épée  (observa- 
tions de  Steward  d'Edimbourg^  de  Morand  et  Sabatier  et  de 
Stalpar  van  der  Viel),  coup  de  lance  (obs.  de  Civiale),  coup  de 
couteau  (obs.  de  Cauchois),  etc.  Ce  premier  groupe  de  causes 
correspond  à  la  première  catégorie  des  perforations  ou  plaies 
des  Yoies  biliaires  qui,  dans  ce  cas,  donnent  presque  toujours  lieu 
à  des  accidents  immédiats  et  pouvant  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. 

t  Instruments  contondants  :  coups  de  bâton  (obs.  de  Bonnet, 
de  Benivenius  et  d'Hoffmann),  coup  de  poing  {Èphémérides  des 
ruT.de  la  nature)^  coup  de  pied  {Systema  jurisprudentiœ  medicas 
Alberti),  choc  contre  un  banc  (obs.  de  Salmuth),  balle  de 
fusil  (obs.  de  Paroisse,  et  la  nôtre),  timon  de  voiture  (obs.  de 
Fryer  et  de  Campaignac),  roue  de  voiture  (notre  observation), 
tampon  de  chemin  de  fer  (obs.  de  Pepper),  coup  de  pied  de 
cheval  (obs.  de  La  Bigne  Villeneuve),  etc.  Ce  second  groupe  de 
causes  répond  à  peu  près  également  à  la  deuxième  catégorie  des 
perforations  ou  ruptures  des  voies  biliaires. 

Il  est  facile  de  voir  par  le  simple  énoncé  qui  précède  qu'on 
pourrait,  avec  un  peu  d'imagination  multiplier  et  varier  ces  causes 
à Imfîni ;  nous  nous  contentons  d'énumérer  celles  dont  l'effet  a 
été  constaté,  ce  qui  doit  suffire  puisque  nous  y  trouvons  tous  les 
types, 

U  va  sans  dire  que  toutes  les  affections  médicales,  altérant  la 
structure  de  la  paroi  des  conduits  biliaires  et  augmentant  leur 
friabilité,  viendront  à  l'état  de  causes  adjuvantes  favoriser  l'action 
(les  agents  vulnérants. 

Dans  la  plupart  des  observations,  80  p.  100,  c'est  la  vésicule, 
comme  nous  le  faisons  pressentir,  qui  a  été  intéressée. 

Dans  celle  de  Campaignac,  qui  fait  exception,  c'est  la  branche 
gauche  du  canal  hépatique  qui  a  été  déchirée. 

Dans  celles  de  Florian-Han,  de  Tuffîer  et  de  Quénu,  c'est  le 
cholédoque  qui  a  été  intéressé. 

Dans  celle  de  Hildebrandt  c'est  le  canal  hépatique  et  dans  l'une 
'les  nôtres  c'est  à  la  fois  l'hépatique  et  le  cystique. 

Si  l'on  se  rend  bien  compte  du  mécanisme  par  lequel  se  trouve 
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produite  la  perforation,  dans  les  cas  où  cette  dernière  a  pour 
cause  un  instrument  piquant,  tranchant  ou  même  contondant 
lorsque  cet  instrument,  quellequesoit  sa  qualité,  a  portésonaction 
dans  un  point  de  la  paroi  abdominale  plus  ou  moins  voisin  de 
celui  avec  lequel  se  trouve  en  rapport  le  fond  de  la  vésicule,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  ceux  dans  lesquels  Tagent  contondani 
a,  sans  traverser  la  paroi  abdominale,  déterminé,  soit  une  rupture 
immédiate,  soit  une  perforation  consécutive  du  même  réservoir; 
M.  de  la  Bigne  Villeneuve  qui  a  écrit  sur  le  sujet  ne  s'occupe 
guère  que  du  mécanisme  par  lequel  se  produisent  les  ruptures  de 
l'appareil  biliaire.  M.  Dormont  qui  s'en  est  occupé  un  peu  plus 
spécialement,  n'en  dit  que  quelques  mots,  mais  qui  me  semblent 
être  l'expression  de  la  vérité  :  «  Il  est  facile  de  comprendre,  dit-il, 
qu'au  moment  où  la  vésicule  est  distendue  parla  bile,  c'est-à-dire 
un  peu  avant  le  repas,  une  contusion  violente  ou  une  cause  vul- 
nérante  quelconque  venant  à  agir  sur  un  des  points  voisins,  pro- 
duira beaucoup  plus  sûrement  sa  déchirure  que  dans  tout  autre 
instant.  »  La  plupart  des  physiologistes  sont,  en  effet,  d'accord 
pour  reconnaître  que  la  bile  n'est  dévernée  dans  l'intestin  que 
lorsque  tout  travail  digestif  est  fini  ;  et  à  cause  même  de  son 
pouvoir  dissolvant  sur  les  éléments  anatomiques,  elle  y  ferait, 
suivant  l'idée  et  l'expression  de  Kuss,  l'office  d'un  coup  de  balai 
intestinal.  Quelles  que  soient  les  thoéries  admises  sur  le  rôle  de  la 
bile,  au  point  de  vue  digestif,  il  n'en  est  pas  moins  à  peu  près 
certain  que  ce  liquide  s'accumule  dans  son  réservoir  pendant 
l'intervalle  qui  sépare  la  fin  de  deux  digestions.  Il  est  clair  que 
si  l'agent  contondant  intervient  à  la  fin  de  cette  période  de  réplé- 
tion  il  pourra  beaucoup  plus  facilement  provoquer  la  rupture  et 
la  perforation.  Nous  regrettons  que,  dans  les  diverses  observa- 
tions qui   ont  trait  aux  ruptures  produites  par  une  contusion, 
on  n'ait  pas  mentionné  combien  de  temps  après  le  repas  avait  eu 
lieu  l'accident.  Dans  l'observation  qui  nous  est  personnelle  nous 
avons  su  que  l'accident  s'était  produit  quatre  heures  et  demie 
environ  après  le  repas,  fait  qui  viendrait  absolument  à  Tappui  de 
ce  que  nous  venons  d'avancer? 

Lorsqu'une  pression  brusque  et  violente  vient  à  s'exercer  sur 
les  parois  abdominales,  tous  les  organes  qui  sont  contenus  dans 
la  cavité  que  limitent  ces  parois  sont  pour  ainsi  dire  surpris  el 
réagissent  à  leur  façon,  suivant  leur  nature,  leur  qualités  physi- 
ques et  vitales  et  l'état  physiologique  ou  morbide  dans  lequel  ils 
se  trouvent.  L'intestin,  malgré  sa  longueur  et  par  conséquent  sa 
grande  surface,  doit  à  la  facilité  avec  laquelles  ses  deux  extré- 
mités communiquent  avec  l'extérieur,  à  la  présence  dans  sa 
cavité  de  gaz  qui  maintiennent  simplement  ses  parois  écartées, 
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sans  les  distendre,  occupant  les  espaces  laissés  libres  par  les 
matières  et  enfin  à  la  mobilité  plus  ou  moins  grande  de  ses 
insertions  suivant  le  point  où  on  le  considère  depuis  Testomac 
jusqu  au  rectum  ;  il  doit  à  tout  cela  d'échapper  jusqu'à  un  certain 
point  aux  contusions  et  d'éviter  plus  souvent  leur  action  vulné- 
rante;  il  est  môme  possible  que  la  présence  de  gaz,  dans  son 
calibre,  malgré  leur  compressibilité  fasse  de  la  masse  intestinale 
un  bloc  élastique  destiné  à  répartir  les  pressions  sur  tous  les 
autres  organes  inclus  dans  la  môme  cavité  que  lui.  Il  ne  faut 
pas  oublier  non  plus  que  lorsque  la  paroi  abdominale  est  mince 
et  ne  se  contracte  pas  pour  résister  à  la  force  extérieure  qui  vient 
agir  sur  elle,  il  en  résulte  une  forte  dépression  produite  par 
Tagent  contondant  qui,  quoique  médiatement,  vient  cependant 
exercer  presque  directement  sa  violence,  sur  les  organes  sous- 
iarents  :  c'est  ainsi  que  doivent  se  produire  les  déchirures  du 
parenchyme  de  ces  visères  tels  que  foie,  pancréas,  rate,  reins, 
qui,  tout  en  ofTrant  une  certaine  consistance  n'en  sont  pas  moins 
très  friables. 

On  trouve  un  certain  nombre  de  ruptures  et  déchirures  de  ces 
organes,  reconnaissant  ce  mécanisme  pour  cause,  consignées 
dans  les  divers  recueils  scientifiques. 

On  sait,  d  autre  part,  que  la  vessie  se  rompt  ordinairement 
dans  les  points  qui  sont  les  moins  soutenus,  le  fait  se  reproduit 
pour  la  vésicule,  c'est-à-dire  que  les  ruptures  ne  se  produisent 
pas  dans  sa  face  supérieure  qui  est  adhérente  au  foie,  à  moins 
qu'elles  ne  soient  la  continuation  d'une  déchirure  de  la  glande 
hépaliqueelle-môme.  Malheureusement,  dans  nombre  d'autopsies 
qui  ont  été  faites,  on  a  oublié  de  mentionner  en  quels  points 
avait  été  observée  la  solution  de  continuité.  Si  nos  indications 
sont  justes,  ce  serait  donc  la  face  inférieure  et  le  fond  de  la  vési- 
cule qui  seraient  le  plus  fréquemment  intéressés.  Les  manœuvres 
auxquelles  nous  nous  sommes  livré  sur  le  cadavre  non  autopsié, 
pour  produire  des  ruptures  expérimentales,  ne  nous  ont  donné, 
comme  nous  nous  y  attendions,  aucun  résultat.  Car  il  est  de  règle, 
lorsqu'on  fait  une  autopsie,  de  trouver  la  poche  biliaire  à  moitié 
ride  de  son  contenu,  ce  qui,  pour  la  vésicule  aussi  bien  que  pour 
la  vessie,  serait  une  condition  avantageuse  pour  échapper  au 
traumatisme.  Les  expériences  que  nous  avons  faites,  en  revanche, 
sur  le  foie  détaché  de  la  cavité  abdominale,  la  vésicule  étant 
laissée  en  place  et  artificiellement  remplie  par  une  injection,  nous 
ont  montré  que  lesdéchiruress'effectuaient  toujours  sur  les  par- 
lies  latérales  de  la  face  inférieure  et  sur  le  fond. 

Les  expériences  du  D' Amiet  (thèse  de  Bordeaux,  1882)  donnent 
pour  une  vessie  de  cochon  fortement  distendue  un  poids  moyen 
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de  500  grammes  par  centimètre  carré  de  surface  si  on  veut  en 
obtenir  la  rupture;  pour  la  vésicule  nos  expériences  nous  ont 
donné  un  poids  total  variant  entre  50  et  35  kilos. 


II 


Symptômes  et  diagnostic 

Connaître  la  lésion,  c^est  là  une  des  premières  nécessités  qui 
s'imposent  au  médecin  qui  veut  se  guider  dans  la  voie  thérapeu- 
tique à  suivre. 

Mais,  nous  ne  cachons  pas  que  si  dans  quelques-uns  des  cas 
qui  nous  ont  occupé  il  semblait  facile  d'édifier  un  diagnostic 
avec  les  symptômes  observés,  il  n'en  était  pas  de  même  dans 
quelques  autres,  surtout  au  début.  En  effet,  il  faut  distinguer  les 
cas  dans  lesquels  la  plaie  faite  aux  parties  molles  permet  réta- 
blissement d'un  symptôme  irréfragable,  entraînant  immédiate- 
ment la  certitude  (je  veux  parler  de  l'écoulement  de  bile  au 
dehors),  de  ceux  dans  lesquels  ce  symptôme  n'existe  pas.  Dans 
cette  dernière  conjoncture  c'est  deTensemble  des  signes  morbides 
vus  et  reconnus  que  doit  émaner  le  faisceau  des  preuves  portant 
l'esprit  vers  une  conviction,  un  diagnostic.  Encore  peut-on  se 
heurtera  un  obstacle  si  fréquent  dans  la  médecine;  nous  vou- 
lons parler  de  l'observation  de  phénomènes  douteux,  dans  les- 
quels l'analyse  la  plus  scrupuleuse,  ne  peut  révéler  de  différence 
caractéristique  du  côté  de  la  cause  génératrice;  nous  nous  expli- 
quons et  nous  disons  que  dans  les  lésions  qui  nous  intéressent 
quand  le  symptôme  capital  dont  nous  venons  de  parler  vient  à 
manquer,  les  autres  symptômes  peuvent  être  facilement  con- 
fondus avec  ceux  auxquels  donnent  naissance  les  déchirures  de 
rintestin,  de  la  vessie  et  des  organes  contenus  dans  la  cavité 
abdominale,  foie,  pancréas,  rate  ou  reins,  amenant  un  épanche- 
ment  intrapéritonéal  exclusivement  sanguin  ou  mixte,  c'est-à- 
dire  à  la  fois  hématique  et  biliaire,  hématique  et  pancréatique 
ou  encore  hématique  et  urinaire,  tout  cela  pouvant  se  compli-* 
quer  dans  la  suite  de  purulence.  Comment  trouver  le  fil  con- 
ducteur dans  le  dédale  de  manifestations  morbides  à  peu  près 
semblables  appartenant  à  des  états  pathologiques  différents? 

11  est  inutile  de  dire  que  lorsque  l'accident  qui  a  provoqué 
la  rupture  ou  la  perforation  des  voies  biliaires  a  été  accom- 
pagné d'une  syncope  mortelle  ou  non,  comme  on  Ta  vu  dans 
quelques-unes  des  observations  ci-dessus,  la  syncope  se  sub- 
stitue à  tous  les  autres  symptômes  et  les  efface,  elle  devient 
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le  phénomène  dominant,  et  comme  elle  n'a  rien  de  particulier 
en  elle-même,  c'est-à-dire  qu'elle  n'est  pas  la  caractéristique  de 
tel  ou  tel  traumatisme,  mais  bien  de  tous  ceux  qui  ont  un  cer- 
tain cachet  de  gravité  et  en  particulier  de  ceux  qui  exercent  leur 
action  sur  les  grandes  cavités  viscérales  et  les  centres  nerveux, 
il  s'ensuit  qu'en  pareille  circonstance  tout  diagnostic  est  impos* 
sible.  :  Tautopsie  seule  découvre  les  lésions  si  la  mort  s'ensuit. 

Lorsqu'il  y  a  plaie  des  parties  molles,  à  défaut  d'écoulement 
biliaire  au  dehors,  le  siège  de  la  blessure,  sa  profondeur,  sa 
direction  et  l'examen  de  l'instrument  vulnérant  lui-même  peu- 
vent fournir  d'utiles  renseignements,  mais  ne  constituent  qu'une 
probabilité  seulement.  Les  autres  signes  doivent  être  tirés  de 
l'observation  méthodique  de  l'état  général  et  de  l'état  abdo- 
minal. L'état  général  est  à  peu  de  chose  près  le  même  quel  que 
soit  le  viscère  abdominal  en  cause.  Ce  sont  tout  d'abord  les 
phénomènes  du  choc  traumatique,  c'est-à-dire  tendance  au  col- 
lapsus^  stupeur  générale  et  stupeur  locale,  défaillance,  pâleur, 
sueurs  froides,  vertiges,  éblouissements  fréquents  et  petitesse 
du  pouls,  souvent  vomissement,  arrêt  de  sécrétions,  sécheresse 
de  la  bouche,  anurie  même  dans  quelques  cas,  et,  si  les  choses 
s'aggravent,  il  peut  y  avoir  résolution  musculaire,  anesthésie 
générale,  dilatation  de  la  pupille  et  arrêt  du  cœur  et  de  la  res- 
piration, c'est  là  la  syncope,  ou  mort  apparente  qui  d'un  moment 
à  l'autre  peut  devenir  réelle. 

Lorsque  cette  première  période  est  passée,  de  nouveaux  symp- 
tômes apparaissent  dans  l'étude  desquels  il  faut  procéder  par 
exclusion;  ce  qui  veut  dire  qu'il  n'est  pas  possible  de  faire  autre 
chose  qu'un  diagnostic  par  voie  d'élimination,  en  attachant  tout 
particulièrement  son  attention  sur  chacun  des  organes  contenus 
dans  l'abdomen.  Encore  doit-on  se  souvenir  de  ce  que  dit  Mor- 
gagni  dans  sa  54®  lettre  [De  sedibus  et  causis  morborum)  à  savoir 
qu'il  ne  faut  pas  être  sans  crainte  quand  bien  même  l'abdomen 
ne  présenterait  aucun  symptôme  objectif;  quand  bien  même 
les  accidents  observés  immédiatement  après  la  contusion  ne 
seraient  pas  graves;  car  le  mal  peut  rester  caché  et  n'éclater 
qu'à  l'improviste;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  l'observation  qui 
nous  est  personnelle,  où  l'on  a  vu  l'épanchement  biliaire  et  la 
perforation  qui  en  a  été  la  cause  ne  survenir  que  huit  jours  après, 
alors  que  tout  accident  semblait  conjuré. 

Nous  en  arrivons  ainsi  aux  signes  oHerts  par  les  déchirures 
du  foie  et  de  l'appareil  biliaire;  nous  les  réunissons  à  dessein 
parce  qu'au  début  il  doit  être  très  difficile  de  les  distinguer  les 
unes  des  autres  et  qu'il  peut  leur  arriver  de  se  compliquer 
mutuellement  (obs.  de  J.-L.  Faure).  Si  la  déchirure  du  foie  n'a 
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pas  intéressé  un  vaisseau  imporlani,  ce  qui  est  rare,  el  amené  la 
mort  rapide  par  hémorragie  intrapéritonéale,  la  douleur  pour- 
rait, d'après  Boyer,  faire  reconnaître  les  lésions  de  cet  organe. 
Les  déchirures  de  sa  partie  convexe  produiraient  des  douleurs 
sourdes  s'étendant  aux  épaules  et  au  larynx.  Celle  de  sa  partie 
concave  causeraient  des  douleurs  aiguës  se  faisant  sentir  sur- 
tout à  l'appendice  xyphoïde. 

Dans  les  deux  cas  Tictère  général  ou  partiel  serait  de  règle, 
mais  cependant  il  peut  manquer.  Quant  aux  autres  symptômes, 
rétraction  du  ventre,  vomissements  répétés,  hoquet,  gène  de  la 
respiration  et  frissons  vagues,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux 
qu'on  observe  au  début  de  la  perforation  des  voies  biliaires,  par 
conséquent,  il  est  impossible  de  chercher  de  ce  côté-là,  un  cri- 
térium différentiel.  Toutefois  dans  les  traumalismes  accompa- 
gnés d'épanchement  intrapéritonéal  de  bile,  on  observerait  à 
peu  près  constamment  des  vomissements  jaunâtres,  de  la  fai> 
blesse  et  peut-être  de  l'intermittence  du  pouls,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  la  sécheresse  de  la  bouche  avec  sensa- 
tion d'amertume  et  soif,  et  l'insomnie;  on  observerait  aussi  sinon 
Fanurie  complète  du  moins  au  début  une  diminution  notable  de 
la  quantité  d'urine  émise. 

Quant  à  l'ictère  nous  ne  l'avons  jamais  vu,  pas  plus  sur  notre 
premier  malade  que  dans  les  six  expériences  que  nous  avons 
pratiquées  sur  des  chiens.  Mais  en  revanche  l'analyse  des  urines 
nous  a  révélé  le  passage  rapide  des  sels  biliaires  dans  ce  liquide 
.  excrémentiel.  Les  pigmentî?  n'ont  été  retrouvés  et  en  très  faibles 
proportions  que  lorsque  la  quantité  de  bile  injectée  avait  élé 
répétée  plusieurs  fois.  Ces  résultats  concordent  absolument 
avec  ceux  qu'ont  obtenus  MM.  Feltz  et  Ritter  dans  leurs  injec- 
tions intraveineuses  de  bile  pure  {Comptes  rendus  de  VAcadémk 
des  sciences^  18  mai  1874). 

L'analyse  des  urines  comme  nous  le  supposions,  et  comme  nous 
nous  en  sommes  assuré  par  l'expérience,  peut  donc  fournir  un 
signe  important  mais  non  pour  distinguer  les  ruptures  du  foie 
de  celles  des  voies  biliaires,  car  ce  signe  doit  exister  aussi  dans 
le  premier  ordre  de  lésions.  Il  faut  donc  pour  avoir  un  signe  d'une 
valeur  absolue  se  rapporter  à  l'épanchement,  et  encore  ne  sera- 
ce  que  par  la  ponction  exploratrice  ou  évacuatrice  que  le  dia- 
gnostic sera  éclairci. 

Ce  premier  point  de  diagnostic  acquis,  on  pourra  dans  une 
certaine  mesure,  reconnaître  d'une  façon  très  approchée  le  siège 
de  la  lésion.  En  effet,  si  c'est  la  vésicule,  le  canal  cystique,  ou 
l'une  des  branches  du  canal  hépatique  qui  sont  lésées,  en  même 
temps  qu'il  s'écoulera  une  certaine  quantité  de  bile  dans  le  péri- 
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toine,  il  s'en  écoulera  aussi  une  assez  forte  proportion  dans  Tin- 
Icslin  pour  y  colorer  les  matières  fécales  et  y  jouer  le  rôle  phy- 
siologique qu'elle  est  appelée  à  y  remplir.  Si  au  contraire  c'est 
le  cholédoque,  ou  le  canal  hépatique  lui-même  qui  sont  divisés, 
la  marche  des  accidents  sera  beaucoup  plus  rapide,  et  les 
matières  fécales,  s'il  y  en  a,  seront  absolument  incolores  et  fétides 
à  cause  de  Técoulement  total  de  la  bile  hors  de  l'intestin . 

Ce  côté  du  diagnostic  est  loin  d'être  d'une  importance  aussi 
minime  qu'on  pourrait  le  supposer  tout  d'abord. 

C'est  de  sa  connaissance,  en  effet,  que  doit  dépendre  l'appré- 
ciation exacte  du  pronostic  et  de  l'intervention  médicatrice  pos- 
sible. 

Physiologie  pathologique,  marche  et  pronostic. 

L'ouverture  des  voies  biliaires  établie,  et  le  diagnostic  con- 
firmé, quelles  vont  être  les  suites  d'un  pareil  accident?  Et 
dabord,  comme  pour  le  diagnostic,  il  faut  ici  établir  une- dis- 
tinction entre  les  cas  dans  lesquels  l'écoulement  de  bile  se  fait 
au  dehors  du  péritoine  et  de  la  cavité  abdominale,  ou  même  ne 
se  fait  pas  du  tout,  de  ceux  dans  lesquels  Tépanchement  se  fait 
iotrapéritonéal. 

Si  le  liquide  biliaire  s'écoule  exclusivement  au  dehors,  il  est 
probable  qu'alors  des  adhérences  de  vieille  date,  ou  l'interven- 
tioD  d'un  organe  (épiploon,  ou  intestin)  ont  provoqué  cet  issue 
favorable. 

Lorsque  les  adhérences  sont  anciennes  elle  ne  font  que 
sépaissir  et  se  consolider,  lorsqu'il  n'y  en  a  pas,  il  s'en  établit 
de  nouvelles  qui  rendent  permanente  la  fistule  biliaire  externe. 

Or  celle  fistule  qui  n'ofTre  d'autre  danger  que  celui  d'épuiser 
ienleoient  le  malade  par  déperdition  incessante  d'un  liquide 
important  est  susceptible  d'amélioration  et  même  de  guérison, 
comme  nous  le  verrons  à  propos  du  traitement. 

Quelquefois  la  guérison  s'opère  spontanément  par  l'interven- 
tion d'une  inflammation  adhésive,  localisée  sur  la  séreuse  de 
revètemeilt  d'un  des  organes  mobiles  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  organe  qui  serait  venu  fermer  la  solution  de  conti- 
nuité d'abord  par  la  simple  pression  résultant  de  l'élasticité 
même  des  parois  abdominales  et  dans  la  suite  par  adhérence. 

Olte  guérison,  si  elle  peut  se  produire  lorsque  la  plaie  biliaire 
a  une  certaine  étendue  et  a  pu  donner  lieu  à  l'issue  d'une 
notable  quantité  de  bile,  doit  à  plus  forte  raison,  s'accomplir 
lorsque  la  plaie  a  été  très  petite  et  n'a  provoqué  qu'un  suinte- 
ment insignifiant. 
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Voilà  ce  qui  se  passe,  et  qui  peut  se  passer  lorsque  la  bile 
s  écoule  exclusivement  au  dehors,  ou  bien  lorsqu'il  n'en  pénètre 
qu'une  très  petite  quantité  dans  la  cavité  abdominale;  ce  sonl 
là  les  cas  heureux  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  les 
voies  biliaires  restent  largement  ouvertes  dans  le  péritoine  et 
donnent  une  issue  incessante  à  la  bile. 

La  plupart  des  auteurs  sont  d'accord  pour  attribuer  au 
liquide  biliaire  une  action  des  plus  irritantes.  Le  D'  Dorment, 
dans  sa  thèse,  passe  en  revue  l'opinion  de  quelques-uns  des 
grands  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  la  matière.  Dupuytren  à 
leur  tête  porte  au  plus  haut  degré  les  propriétés  inflammatoires 
de  la  bile. 

Marjolin  qui  connaissait  cependant  deux  cas  de  guérison  de 
plaies  des  voies  biliaires,  considère  ces  dernières  comme  fatale- 
ment mortelles;  car  pour  lui  des  deux  cas  qui  seraient  venus  à 
sa  connaissance,  le  premier  aurait  été  publié  dans  un  journal, 
rempli  d'observations  merveilleuses,  dont  il  n'aurait  paru  qu'un 
seul  Jiuméro  et  dans  lé  second  qui  n'est  autre  que  celui  de  Fryer, 
de  Francfort,  le  liquide  retiré  par  la  ponction  abdominale  n'au- 
rait pas  été  suffisamment  examiné;  ce  qui  fait  que  ces  deux  cas 
sont  considérés  comme  non  avenus  par  lui. 

Vidal  de  Cassis  n'hésite  pas  à  déclarer  qu'un  épanchement  de 
bile  dans  le  péritoine  donne  lieu  à  tous  les  accidents  de  la  péri- 
tonite la  plus  violente. 

Nélaton  fait  une  restriction  pour  les  petits  épanchements  qui 
pourraient  provoquer  des  péritonites  partielles  avec  enkyste- 
ment  du  liquide  comme  l'avait  démontré  Faucon neau-Dufresne; 
mais  si  l'épanchement  est  considérable  la  mort,  pour  lui  aussi, 
est  fatale. 

Velpeau  enfin  semble  moins  se  préoccuper  de  l'épanchement 
primitif  de  bile  que  de  la  continuité  même  de  l'écoulement  et 
il  justifierait  même  au  besoin,  l'application  dans  la  chirurgie 
humaine  des  procédés  inventés,  et  appliqués  sur  les  animaux 
par  Herlin  et  Campaignac.  Dans  son  article  voie»  biliaires  du 
Dict.  en  30  vol.  il  s'étonne  à  juste  titre,  de  ce  qu'on  n'ait  pas 
trouvé  à  l'ouverture  des  cadavres  de  traces  d'une  péritonite  plus 
intense.  Ces  idées  qui  sont  en  harmonie  avec  celles  de  Herlin. 
Campaignac,  du  D'  Cauchois  et  du  D'  Dormont  sont  aussi  les 
nôtres. 

Le  D'  Cauchois  développant  son  observation  pense  que  la 
bile  pure  et  non  altérée  est  incapable  de  produire  une  inflammation 
aussi  violente  qu'on  le  croit  généralement.  Pour  lui  les  péri- 
tonites suraiguës  seraient  le  résultat  du  contact  avec  la  séreuse 
d'un  liquide  pathologique  mélangé  de  pus  par  eremple;  il  va 
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même  plus  loin  et  reconnaît  des  qualllés  à  peu  près  inoffensives 
à  J'urine  normale. 

Le  D'  Dormonl  lui  aussi,  après  avoir  passé  en  revue  les  diffé- 
refits  liquides  :  sang,  mucus,  pus  qui  peuvent  se  mélangera  la 
bile  attribue  à  oe  dernier  les  accidents  formidables  qui  ont 
été  observés  dans  certains  cas. 

Le  sang,  en  effet,  sll  n'est  pas  en  très  grande  quantité 
o'exerce  pas  d'action  nocive;  ses  globules  peuvent  même  être 
dissous,  grâce  aux  sels  biliaires,  comme  Tont  démontré  Verner 
et  Van  Dusch.  Il  y  a  plus,  le  sang  seul  est  loin  d'être  un  agent 
îrrilaDt  pour  le  péritoine  qui  l'absorbe  au  contraire  très  facile- 
meot.  On  connaît  les  expériences  concluantes  de  transfusion 
inlnipérilonéale  et  leur  application  à  la  thérapeutique  humaine 
par  Ponfick,  en  Allemagne,  Golgi  et  Bizzozero  en  Italie. 

Quant  au  mucus,  outre  qu'il  n'est  pas  irritant  par  lui-même, 
sa  trop  petite  quantité  ne  suffirait  pas  à  modifier  les  qualités  de 
la  bile. 

\otre  avis  est  celui  des  auteurs  qui  veulent  que  la  bile 
Dormale,  physiologique,  non  infectée  sans  être  absolument 
innocente,  ne  soit  pas,  non  plus,  mise  au  nombre  des  humeurs 
^i  acres,  telles  qu'urine  et  pus,  qu'elles  donnent  ordinairement 
oaissance  à  des  péritonites  foudroyantes.  On  sait  en  effet  que  s'il 
existe  des  cas  de  guérison  après  épanchement  d'urine  dans  le 
péritoine,  ces  guérisons  qui  ne  sont  encore  qu'en  petit  nombre,  ne 
se  sont  produites  que  lorsque  le  diagnostic  a  été  assez  vite  établi 
et  l'intervention  chirurgicale  assez  promptement  effectuée  pour 
(iébarrasser  la  séreuse  du  liquide  logé  dans  sa  cavité,  et 
^opposer  par  des  manœuvres  appropriées  à  une  extravasation 
nouvelle  de  ce  liquide. 

En  compulsant  les  observations  que  nous  avons  colligées, 
retrouvons-nous  cette  péritonite  suraiguê  qui  doit  suivre,  d'après 
U  plupart  des  auteurs,  Tépanchement  de  bile  dans  la  séreuse  péri- 
Uméale?  non,  bien  au  contraire,  quand  le  malade  n'est  pas  mort 
sur  le  coup,  par  syncope,  le  terme  fatal  est  survenu  3  jours  après 
obs.  de  Salmuth),  5  à  6  jours  après  (obs.  de  Morand  et  Sabatier), 
'  joars  (obs.  du  D'  Steward),  18  jours  (obs.  de  Campaignac), 
^>à  ai  jours  après  (obs.  de  La  Bigne  Villeneuve),  etc.,  et  enfin 
la  guérison  a  été  signalée  21  fois  après  ponction  ou  laparatomie 
tardives  dans  les  faits  qui  sont  venus  à  notre  connaissance 
observations  de  Fryer  de  Francfort,  de  Franck  de  Mayenne,  de 
Cauchois,  Michaux,  J.-L.  Faure,  Hildebrand,  Tuffier,  Quénu, 
celles  du  mémoire  de  Terrier  et  Auvray,  et  les  nôtres).  Nous 
^mmes  en  droit  de  nous  demander  avec  le  0""  Dormont  si  c'est 
Uen  là  ce  que  nous  avons  observé  dans  les  péritonites  suraiguës 
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qu*il  nous  a  été  donné  de  rencontrer  et  de  dire  comme  lui  : 
«  Singulière  péritonite  qui  permet  de  retourner  le  malade  dans 
tous  les  sens,  de  le  percuter  sans  lui  arracher  les  plaintes  les 
plus  vivQs.  »  Car  c'est  là  ce  qui  nous  a  frappé  aussi  dans  les  cas 
qui  nous  sont  personnels.  Comme  lui  nous  dirons  encore  :  «  On 
peut  croire  que  les  principaux  auteurs  se  sont  mépris  sur  les 
vrais  caractères  du  liquide  biliaire  en  rapport  avec  la  séreuse  et 
qu'ils  ont  attribué  comme  nous  avons  dit  ailleurs,  la  péritonite 
suraiguë,  qui  survient  immédiatement  à  la  suite  de  ces  bles- 
sures à  ce  liquide  lui-même  et  non  au  mélange  qui  résulte  de  son 
union  avec  le  pus.  Quand  retrouvons-nous  en  effet  ces  périto- 
nites terribles  qui  emportent  le  malade  en  un  temps  très  court? 
c'est  quand  la  vésicule  biliaire  longtemps  irritée  par  des  calculs 
se  rompt  brusquement  soit  sous  Tinfluence  d'une  cause  toute 
spontanée,  soit  par  suite  d'un  traumatisme,  entraînant  la  for- 
mation d'une  quantité  considérable  d'un  liquide  purulent.  » 

Bœrhave  avait  dit  que  la  bile  était  un  des  liquides  les  plus 
putrescibles  de  l'organisme,  mais  M.  Wurtz  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation (Strasbourg,  1838)  est  venu  démontrer  que  la  décomposi- 
tion putride  de  la  bile  ne  se  faisait  pas  très  rapidement,  qu'il 
fallait  au  contraire,  un  certain  temps  et  que  de  plus  elle  ne  se 
produisait  pas  si  on  la  mettait  à  Tabri  du  contact  de  Tair,  ce 
qui  veut  dire  à  l'abri  de  l'infection. 

Tous  les  physiologistes  *  savent  aussi  que  la  bile  normale  a 
des  propriétés  antiputrides  manifestes,  que  c'est  à  elle  que  les 
matières  fécales  sont  redevables  de  ne  pas  se  décomposer  plus 
rapidement  dans  l'intestin;  et  on  oppose,  avec  raison,  à  l'élal 
normal  l'état  pathologique  dans  lequel  la  bile  ne  s'écoule  plus 
dans  l'intestin  ;  c'est  dans  ce  dernier  cas  que  les  selles  sont  si 
fétides. 

M.  Buisson,  de  Montpellier  {De  la  fti/e),  voulant  trouver  la  jus- 
tification des  propriétés  antiputrides  du  liquide  biliaire  et  peut- 
être  même  de  cette  vieille  pratique  de  la  médecine  qui  faisait 
employer  cette  humeur  de  l'organisme  dans  les  ulcères  atoni- 
ques,  a  institué  une  série  d'expériences,  qui  toutes  lui  ont 
démontré  que  la  cicatrisation  des  plaies  n'était  en  rien  entravée 
par  le  contact  du  liquide  dont  nous  parlons.  Il  semblerait  donc 
établi  par  ces  faits,  que,  mise  à  l'abri  de  l'air,  nous  dirions 
aujourd'hui  de  toute  contamination  microbienne,  et  par  consé- 
quent de  tonte  fermentation  putrique,  la  bile  non  mélangés  ne 
serait  pas  aussi  irritante  que  bien  des  auteurs  ont  voulu  le 
croire  et  le  dire.  Voilà  où  nous  en  voulions  venir. 

1.  Gley,  Revue  biologique  du  nord  de  la  France,  !888. 
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xVaJs  où  trouver  une  cavité  plus  à  Tabri  de  l'air,  un  vase  plus 
hermétiquement  clos,  que  le  péritoine,  lorsque  l'appareil  biliaire 
est  seul  lésé,  ou  bien  lorsque  la  plaie  abdominale,  s'il  en  existe 
aoe  est  soigneusement  et  aseptiquement  fermée? 

Nous  avons  été  tentés,  nous  aussi,  de  renouveler  les  expé- 
riences qui  ont  été  déjà  entreprises/  sur  les  injections  de  bile 
dans  le  péritoine.  Pour  ce  faire,  après  avoir  stérilisé  de  la  bile 
fraîchement  extraite  de  vésicule  de  bœuf,  nous  Tavons  injectée 
en  proportions  variables  dans  le  péritoine  de  plusieurs  chiens 
isii),  en  nous  entourant  de  toutes  les  précautions  aseptiques 
dasage. 

Tout  d  abord,  comme  nous  Tavons  dit  à  propos  du  diagnostic, 
nous  voulions  voir,  si,  étant  donné,  d'une  part,  la  puissance 
absorbante  bien  connue  du  péritoine  et,  d'autre  part,  l'élimina- 
tion rapide  des  substances  absorbées  par  les  diverses  glandes, 
et  en  particulier  par  les  reins,  nous  pouvions  établir  bien  nette- 
ment l'existence  d'un  signe  qui  aurait  pu  être  dans  l'espèce  d'une 
importance  capitale  :  c'est-à-dire  la  présence  des  éléments  de  la 
bile  dans  les  urines;  nous  avons  vu  plus. haut  ce  qu'il  fallait  en 
penser.  Mais  nous  ne  nous  en  sommes  pas  tenus  là  :  ce  côté  de 
la  question  vidé,  portant  notre  attention  sur  un  autre  point, 
ooQs  avons  pu  voir  que  non  seulement  la  bile  stérilisée  n'amène 
pas  après  injection  de  péritonite  suraiguë,  mais  qu'elle  provoque 
des  phénomènes  d'un  tout  autre  ordre  suivant  la  dose  à  laquelle 
on  l'emploie. 

Herlin,  chirurgien  de  la  marine  {Journal  de  RouXy  t.  XXVII, 
1767,  p.  465)  avait  déjà  eu  l'idée  d'ouvrir  la  vésicule  biliaire  chez 
un  chat,  d'en  laisser  couler  le  contenu  dans  le  péritoine  et  délier 
le  col  de  la  vésicule,  puis  comme  il  redoutait  le  contact  du 
liquide  biliaire  avec  la  séreuse,  avant  de  fermer  la  plaie  abdomi- 
nale, il  avait  injecté  de  l'eau  tiède  pensant  que  «  cette  ablution, 
en  étendant  la  bile  épanchée  en  affaiblissait  l'action,  et  pouvait 
être  regardée  comme  un  bien  favorable  qui  devait  contribuer  à 
éteindre  l'inflammation  dès  viscères  déjà  commencée  par  l'aga- 
cement de  la  bile  ».  Le  résultat  obtenu  avait  été  excellent  en  ce 
sens  que  l'animal  avait  parfaitement  guéri,  et  que,  sacritié 
quelque  temps  après,  l'autopsie  avait  démontré  la  complète 
réussite  de  l'expérience. 

Celle-ci  fut  répétée  par  deux  amis  de  Herlin,  Langlas  et 
Duchainois  qui  la  pratiquèrent  le  premier  sur  deux  chiens, 
le  second  sur  un  seul,  avec  un  égal  succès;  ils  y  introduisirent 
toutefois  uue  modification;  ils  extirpèrent  la  vésicule  elle-même 
après  ligature  de  son  col.  D'après  Herlin  la  bile  serait  donc 
encore  irritante,  et  ce  ne  serait  que  grâce  à  la  précaution  prise 
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par  lui  de  diluer  ce  liquide  avec  de  Teau  que  ses  propriétés 
nocives  auraient  été  diroinuées;  noue  allons  voirdans  un  instant 
en  quoi  ces  idées  difTèrent  des  conclusions  que  nous  avons  cru 
devoir  tirer  de  nos  propres  observations. 

Ce  n'est  que  longtemps  après,  au  commencement  du  siècle 
dernier,  que  Magendie  et  Dupuytren  entreprirent  une  longue 
série  d'expériences  sur  l'absorption  péritonéale;  ils  injectèrent 
une  grande  variété  de  liquides  et  entre  autres  du  pus,  de  Turine, 
et  de  la  bile.  Dupuytren,  qui  pratiquait  les  injections  à  des 
chiens  par  la  tunique  vaginale,  remarqua  que  tous  ces  liquides 
étaient  absorbés  avec  la  plus  grande  facilité  et  si  complètement 
qu'il  n'en  retrouvait  aucun  vestige;  ce  qui  n'empêchait  pas  qu'ils 
ne  déterminassent  le  développement  d'une  péritonite  suraiguê  à 
laquelle  les  animaux  succombaient  rapidement  {Médecine  opéra- 
toire de  Sabatier,  II,  p.  159,  Dupuytren).  Toutes  ces  expériences 
étaient  faites  dans  le  but  de  juger  surtout  la  fameuse  question 
de  l'absorption  par  les  veines  que  défendait  énergiquement 
Magendie  contre  ceux  qui  soutenaient  exclusivement  l'absorption 
par  les  lymphatiques.  Cette  grosse  question  à  laquelle  Bichat, 
Claude  Bernard,  Recklingausen,  Ludwig,  etc.,  ont  apporté 
l'appoint  de  leurs  conclusions  éclairées  par  des  observations 
irréfutables,  nous  semble  aujourd'hui  à  peu  près  vidée  après  les 
expériences  remarquables  de  MM.  les  docteurs  Dubar  et  Remy, 
dont  la  relation  se  trouve  consignée  dans  le  Journal  de  VAnaiomie 
et  de  la  Physiologie  de  1883,  p.  60. 

Il  est  presque  certain,  comme  l'ont  démontré  ces  auteurs  qu'il 
se  fait  entre  les  veines  et  les  lymphatiques  un  départ  inégal, 
mais  non  exclusi  ^  diverses  substances  injectées  dans  le  péri- 
toine. Au  '  "  ^A»é  de  la  question  qui  nous  semblait  résolue  ne 
nous  a  inlércbov.  que  tout  à  fait  accessoirement; 

Horing  a  publié  à  Tubingue  (1817)  un  travail  intitulé  Di9$ert, 
sistens  experiment  mutationibus  quas  materiœ  in  cavum  peritonei 
injectas  subeunt  que  !|t,us  n'avons  pu  nous  procurer. 

Enfin  deux  expérimentateurs  allemands  ont  consigné  dans 
Meckels.  Archivs^  vol.  IV,  cah.  v,  les  résultats  de  leurs  recherches 
qui  sont,  à  quelques  différences  près,  dans  des  conditions  d'ana- 
logie remarquables  avec  les  nôtres. 

Ces  deux  physiologistes,  après  avoir  injecté  de  la  bile  de  bœuf 
fraîche,  dans  le  péritoine  d'animaux,  ont  vu  que  la  mort  ne  se 
produisait  pas  toujours]  mais  ils  n'ont  pas  fait  d'études  compa- 
ratives en  faisant  varier  les  quantités  de  bile  injectée,  ils  n'ont 
donc  pas  épuisé  la  question;  ils  ont  voulu  voir  aussi  quels 
étaient  des  principes  contenus  dans  la  bile,  ceux  qui  lui  donnaient 
ses  propriétés  irritantes,  ils  ont  donc  isolé  par  le  procédé  de 
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Bendias  les  sels  biliaires,  taurocholate  et  glychocbolaie  de 
soade  (résine  biliaire),  puis  ils  en  ont  introduit  certaines  quan- 
tités eo  nature,  c'est-à-dire  à  Tétat  de  siccité  dans  la  cavité  péri- 
looéale.  Us  ont  vu  que  dans  ces  conditions  la  mort  et  la  mort 
rapide  était  la  règle. 

ns  en  ont  conclu,  ce  qui  est  vrai  en  réalité,  que  c'est  à  sa 
résine  que  la  bile  doit  ses  propriétés  nocives,  mais  encore  sans 
démêler  la  complexité,  la  duplicité  de  ces  propriétés  et  sans 
s'expliquer  ce  qui  domine,  à  savoir,  si  c'est  la  faculté  qu'a  cette 
substance  d'allumer  et  d'activer  l'inflammation  péritonéale,  ou 
bien  si  c'est  sa  toxicité. 

Bien  que  nos  expériences  ne  soient  pas  assez  nombreuses  ni 
assez  variées,  pour  en  tirer  à  la  hflte  des  conclusions  trop  affir- 
matiTes,  nous  avons  cependant  la  ferme  conviction  que,  faites 
dans  les  mêmes  conditions,  elles  donneraient  toujours  le  même 
résultat.  Et  ce  résultat  brutal  est  le  suivant  :  nous  n'avons  pas 
m  ianimal  expérimenté  mourir  de  péritonite  suraiguë  que  la 
dose  de  bile  injectée  fut  forte  ou  faible.  Dans  le  premier  cas  (dose 
élevée)  la  mort  survenait  au  milieu  de  phénomènes  d'intoxication 
en  tout  semblables  à  ceux  observés  par  MM.  Feltz  et  Ritter  dans 
leurs  injections  intraveineuses  de  bile  et  surtout  de  sels  biliaires. 
Dans  le  second  cas  (dose  faible)  la  mort  n'est  survenue  par 
péritonite  ordinaire  que  parce  que  les  injections  ont  été  répétées 
jusqu'à  trois  fois  sur  le  même  animal. 

Nous  voilà  donc  en  présence  d'un  fait  qui  vient  à  rencontre  de 
quelques  idées  généralement  reçues  jusqu'à  ce  jour,  cependant 
iln'est  pas  tellement  irrationnel,  tellement  coi*lraire  à  la  physio- 
logie du  péritoine  qu'on  ne  puisse  l'adm^  \e  surto<^  après 
contrôle.  -    •  ^    "^* 

Sans  nier  d'une  façon  absolue  le  pouvoir  inti'ainmatoire  de 
la  bile  et  de  ses  principes  quels  qu'ils  soient,  nous  sommes 
obligés  toutefois,  de  reconnaître  que  nous  n^avons  pas  trouvé  à 
l'ouverture  des  animaux  soumis  à  l'expériir.  atation,  ces  marques 
si  évidentes  et  si  frappantes  quand  on  les  a  vues  quelquefois  de 
la  péritonite  snraiguë.  C'est  tout  au  plus  si  nous  apercevions 
après  trente-six  heures  une  légère  injection  générale  avec 
épanchement  de  quelques  grammes  d'un  liquide  séro-sanguino- 
lent. 

La  séreuse  elle-même  n'avait  pas  perdu  son  aspect  poli  et  sa 
«urface  lisse.  A  peine  voyait-on  une  légère  infiltration  générale 
jaunâtre  de  Tépithélium  et  de  la  couche  sous-séreuse,  infiltration 
qui  lui  faisait  perdre  un  peu  de  sa  transparence  ordinaire,  mais 
Qons  le  répétons  ce  ne  sont  pas  là  les  signes  de  cette  péritonite 
à  violente  que  l'on  qualifie  de  suraiguë  ;  ce  n'est  que  de  l'inflam- 
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luation  subaiguë.  Ce  qui  nous  a  prouvé  péremptoirement  que  ce 
n'était    pas  surtout   et   seulement   par    l'inflammation   qu'elle 
provoquait  du  côté  de  la  séreuse  péritonéale  que  la  bile  causait 
la  mort,  c'est  l'observation  suivante  par  laquelle  nous  voudrions 
terminer  cet  article  de   physiologie  pathologique.    Lorsqu'on 
injecte  de  60  à  70  gr.  de  bile  pure  de  bœuf  dans  le  péritoine  d'un 
chien  de  taille  moyenne  et  de  50  à  60  gr.  chez  un  chien  de  pelile 
taille,  l'animal  n'éprouve  que  quelques  troubles  passagers,  surtout 
si  l'on  se  tient  dans  les  limites  inférieures  signalées  pour  chaque 
taille,  cette  injection  peut  même  être  répétée  une  seconde  fois 
sans  provoquer  de   grandes  réactions;  ce    n'est  qu'à  la  troi- 
sième injection  que  nous  avons  vu  périr  un  animal  de  péri- 
tonite. Mais  si  la  dose  est  augmentée  l'animal  meurt  rapidement 
au  milieu  des  symptômes  dont  nous  parlons  plus  loin.  Il  y  a  plus 
encore,  si  à  cette  dose  trop  forte,  trop  toxique  c'est  le  mot,  nous 
ajoutions  de  l'eau  tiède,  préalablement  stérilisée,  pour  diluer, 
comme  le  voulait  Herlm,  cette  bile  qui  toute  pure  lui  semblait 
trop  (agaçante),  l'intoxica.ion  se  produisait  quand   même  au 
milieu  du  même  cortège  de  symptômes  que  précédemment.  Cesl 
ainsi  que  nous  avons  été  amené  à  cette  conclusion  pratique  à 
savoir  que  la  bile  introduite  dans  l'abdomen  agissait  double- 
ment et  par  ses  propriétés  toxiques  et  par  ses  propriétés  irri- 
tantes, les  premières  dominant  la  scène  lorsque  la  dose  de  bile 
injectée  dépassait  une  certaine  limite  et  les  secondes  ne  se  mani- 
festant   pas  aussi   rapidement  que  beaucoup   d'auteurs    ren- 
seignent. Quant  à  savoir  quel  est  le  principe  qui  agit  comme 
toxique  dans  la  bile  et  quelles  sont  les  modifications,  les  altéra- 
tions du  sang  produites  par  lui,  nous  ne  nous  en  sommes  pas 
occupé  pensant  que  nous  ne  ferions  que  confirmer  et  répéter 
les  résultats  obtenus  par  MM.  Feltz  et  Ritter  dans  les  travaux 
que  nous  avons  déjà  signalés. 

Bien  que  l'expérimentation  nous  ait  montré  que  la  présence 
d'une  trop  grande  quantité  de  bile,  dans  le  péritoine,  constitue  un 
danger  mortel,  on  peut  s'étonner,  et  c'est  même  là  une  objection 
des  plus  sérieuses  à  nous  faire,  que  les  faits  pathologiques  ne 
nous  aient  pas  donné  raison,  du  moins  en  apparence.  En  effet, 
nous  avons  vu  que  dans  les  cas  de  La  Bigne,  de  Fryer,  de  Cara- 
paignac,  le  nôtre,  et  d'autres  encore,  on  avait  pu  retirer  par  la 
ponction  des  quantités  relativement  étiormes  de  liquide  mélangé 
de  bile,  sans  que  cette  accumulation  ait  produit  les  symptômes 
toxiques  auxquels  d'après  nous  on  aurait  été  en  droit  de  s'at- 
tendre. Nous  croyons  que  la  vraie  raison  de  ce  fait,  qui  au  pre- 
mier abord  paraît  inexplicable,  est  la  suivante  :  Dans  les  premiers 
temps  de  la  lésion,  outre  la  bile  que  contenait  primitivement  la 
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îésicule,  il  ne  s'en  est  écoulé,  par  jour,  dans  le  pértioine,  qu'une 
quantité  qui  quoique  relativement  considérable,  n'était  pas 
cependant  égale  à  la  masse  totale  sécrétée  par  le  foie,  puisque 
ce  n'était  pas  le  cholédoque  qui  était  divisé  (une  notable  quantité 
s'écoulant  encore  dans  l'intestin  comme  Ta  démontré  l'examen 
des  matières  fécales),  et,  de  plus,  cette  quantité  n'arrivait  pour 
ainsi  dire  qu'au  fur  et  à  mesure  de  la  sécrétion  hépatique,  c'est- 
à-dire  très  lentement,  ce  qui  permettait  à  la  séreuse,  du  moins 
dans  les  premiers  temps,  nous  le  répétons,  d'absorber  le  liquide 
mis  accidentellement  en  contact  avec  elle  et  d'en  porter  les 
principes  toxiques  vers  Iqs  émonctoires  naturels;  c'est  là 
dailleurs  ce  qui  se  produit  chez  l'animal  en  expérimentation. 

Puis,  comme  nous  ne  nions  pas  les  propriétés  inflammatoires 
delà  bile,  l'inflammation  lente  provoquée  par  le  contact  inces- 
sant de  ce  liquide  sur  la  séreuse,  après  avoir  troublé  sa  nutrition 
atroublé  aussi,  pour  ne  pas  dire  supprimé,  une  de  ses  propriétés 
physiologiques  les  plus  importantes,  son  pouvoir  absorbant,  tout 
en  laissant  persister  et  en  exagérant  même  sa  faculté  d'exhala- 
tion; c*est  ce  qui  se  passé  dans  Tascite  dite  idiopatique.  Voilà 
pourquoi  la  bile  a  pu  s'accumuler  dans  le  péritoine  de  plusieurs 
malades,  presque  impunément  pour  eux,  voilà  pourquoi  chez 
notre  premier  malade,  nous  n'avons  trouvé  aucune  trace  d'ictère 
pendant  tout  le  temps  qu'il  a  été  soumis  à  notre  observation  et 
à  peine  quelques  traces  fugitives  d'acides  biliaires  seulement. 

Voilà  pourquoi  en  effet,  dans  ce  liquide  que  nous  avons  retiré 
do  péritoine^  notre  ami  le  docteur  Denigés  a  retrouvé  tous  les 
déments  de  la  bile  sans  exception,  dans  une  proportion  énorme, 
et  dilués  dans  un  liquide  séro-fibrineux  d'origine  manifestement 
inflammatoire.  La  présence  de  ces  éléments  en  quantité  si  consi- 
dérable prouve  péremptoirement  qu'ils  n'étaient  pas  résorbés, 
en  quoi  se  trouve  expliquée  l'absence  des  symptômes  de  Pempoi- 
^noement  que  nous  avons  produit  expérimentalement  chez  nos 
fbiens. 

On  voit  d'ici  que  le  pronostic  quoique  toujours  assez  grave, 
^'^i  cependant  pas  tout  à  fait  aussi  sombre  que  celui  qui  avait 
f^^  tracé  par  les  grands  chirurgiens  dont  nous  avons  relaté  les 
'^inions.  Néanmoins  ce  pronostic  sera  assombri  lorsque  la  solu- 
'•jonde  continuité  portera  dans  un  point,  comme  le  canal  cholé- 
'Hne,le  canal  hépatique  ou  l'une  de  ses  branches. 

U  nature  elle-même  sera-t-etle  puissante  à  obtenir  la  guéri- 
'^-  Et  le  chirurgien  en  intervenant  activement  supprimera-t-il 
^pnnément  la  fonction  sécrétoire  de  tout  le  foie  ou  de  tout  un 
'<>be?  H  ne  ferait  que  tourner  dans  un  cercle  vicieux.  Il  n'y  aura, 
i'J  une  éventualité  possible,  mai  s  difficile  à  réaliser:  ce  sera,  dans 
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le  cas  où  le  cholédoque  ou  Thépatique  seront  divisés,  de  rétablir 
artificieilement  leur  abouchement  dans  un  point  voisio  du 
duodénum.  Fort  heureusement  nous  avons  déjà  vu  que  c'était 
ordinairement  sur  la  vésicule  que  les  Iraumatismes  porlaieot 
leur  action.  Ce  sera  donc  surtout  contre  les  lésions  dont  elle 
peut  être  atteinte  que  porteront  les  tentatives  chirurgicales  dont 
il  va  être  question. 

Et  nous  en  revenons  à  ce  que  nous  avons  dit  à  la  suite  de 
Velpeau  :  ce  ne  sont  pas  les  40  ou  50  grammes  de  bile  contenues 
dans  la  vésicule  que  Ton  doit  incriminer  comme  cause  des 
accidents  mortels  mais  bien  la  continuité  de  Técoulement. 

Toute  la  thérapeutique  se  bornera  donc  à  remplir  ces  deux 
grandes  indications  : 

i''  Évacuer  la  bile  contenue  dans  le  ventre,  sa  présence  persis- 
tante pouvant  finir  par  allumer  l'inflammation,  malgré  la  tolé- 
rance de  la  séreuse  pour  ce  liquide,  et  son  accumulation  pouvant 
entraîner  des  accidents  graves  d'ordre  toxique. 

2*  Empêcher  Tépanchement  de  se  reformer  en  oblitérant  par 
un  procédé  quelconque  Touverture  faite  aux  voies  biliaires. 


III 


Traitement. 

La  diversité  des  cas  engendre  naturellement  celle  des  indi- 
cations thérapeutiques. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  été  tenté  que  peu  d'interventions  chirur- 
gicales directes  sur  les  ru  ptures  et  perforations  des  voies  biliaires  : 
on  s'est  contenté  d*obéir  à  certaines  indications  symptomatiques. 
sans  oser  aller  attaquer  le  mal  à  sa  source. 

Il  est  évident  que  dans  les  cas  où  il  y  aura  plaie  des  parties 
molles  extérieures  et  écoulement  de  bile  par  Torifice  de  cette 
plaie,  si  cet  écoulement  se  fait  exclusivement  au  dehors,  ou  s'il 
ne  s'en  épanche  qu'une  très  petite  quantité  dans  le  péritoine,  ce 
que  l'on  reconnaîtra  à  l'absence  de  phénomènes  abdominaux, 
(douleur  localisée,  gonflement  progressif  du  ventre,  production 
de  liquide  et  présence  de  sels  biliaires  dans  les  urines)  on  pourra 
se  contenter  d'appliquer  un  pansement  aseptique  sur  la  plaie, 
tout  en  n'empêchant  pas  l'issue  au  dehors  de  la  bile  qui,  trouvant 
alors  un  obstacle  de  ce  côté,  pourrait  rompre  ou  franchir  les 
faibles  barrières  qui  la  séparaient  du  péritoine.  Dans  ces  cas 
on  obtiendra  une  demi-guérison  par  rétablissement  d'une  fistule 
biliaire  cutanée,  laquelle  à  son  tour  pourra  être  traitée  plus  lard 
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soit,  comme  Ta  proposé  Vilardebo,  par  la  cautérisation,  soit 
encore,  si  l'oblitération  n'est  pas  obtenue  au  moyen  de  ce  procédé, 
par  DDe  des  opérations  plus  compliquées  dont  nous  parlerons 
dans  un  instant. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu'une  fistule  biliaire  cutanée 
éUblie  par  le  mécanisne  dont  nous  venons  de  parler  peut  guérir 
spootaoément  et  se  fermer  soit  rapidement,  soit  peu  à  peu,  car 
U  cause  qui  entretient  les  fistules  d'origine  calculeuse,  fait 
défaut  dans  ce  cas. 

Si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  complication  analogue  à  celle 
de  Tobsenration  de  M.  Cauchois,  il  faudra  se  conduire  comme  l'a 
fait  Veroeuil,  en  pareille  circonstance,  c'estnà-dire  fixer  l'épi- 
ploon  hemié  dans  la  plaie;  si  c'est  l'intestin  qui  se  présente  par 
la  plaie,  il  faudra  après  l'avoir  bien  examiné  et  constaté  qu'il 
o'est  pas  altéré,  le  nettoyer  et  le  réduire  très  aseptiquement. 

Mais  s'il  se  produit  un  épanchement  biliaire  abondant  dans 
{a  cavité  abdominale,  comme  cela  s'est  produit  plusieurs  fois, 
quelle  conduite  faudra-t-il  tenir? 

Bien  que  nous  ne  condamnions  pas  la  paracentèse  comme 
stable  le  faire  FoUin  {ûict,  encyclop.  des  Se.  méd.^  art.  Plaies 
^^  rotes  biliaires)  en  se  basant  sur  le  cas  de  mort  signalé  par 
Sabatier  et  survenu  à  la  suite  d'une  ponction  faite  par  ce  chirur- 
gien nous  sommes  obligé  de  reconnaître  que  ce  traitement,  qui 
cependant  a  donné  des  succès  incontestables  dans  9  cas,  ne  fait 
que  combattre  un  symptôme  qui  en  s'aggravant  pourrait  devenir 
'rès  alarmant  et  même  causer  la  mort.  Ce  symptôme  n'est  autre 
que  loppression  extrême  causée  par  la  grande  tension  du  liquide 
-Qlrapéritonéal. 

A  ce  point  de  vue  la  paracentèse  abdominale  s'impose,  elle 
<ievienl  nécessaire;  mais  lorsque  le  diagnostic  a  été  confirme  par 
elle.pourquoi  attendrait-on,  pour  ainsi  dire  les  brascroisés,  que  la 
UjDne  nature  vint  établir  des  adhérences  salutaires  entre  la 
Haie  vésiculaire  et  l'un  des  organes  voisins,  duodénum,  côlon 
'>u  épiploon  ?  Ce  mode  de  guérison  qui  peut  arriver,  puisqu'il  est 
^nenu  très  probablement  dans  les  cas  heureux  déjà  cités,  peut 
dussi  ne  pas  se  produire,  comme  cela  s*est  passé  dans  le  cas  de 
UBigne  Villeneuve.  Et  alors  pourquoi  la  main  du  chirurgien, 
<;ui  a  été  faite  pour  cela,  ne  viendrait-elle  pas  à  l'aide  de  la 
i^ainre,  sans  attendre  l'afTaiblissement  du  malade.  Aujourd'hui 
que  la  chirurgie  abdominale  ne  présente  pas  plus  de  secrets  ni 
•l*;  dangers  que  les  autres,  nous  croyons  qu'il  y  aurait  intérêt 
fx^ur  le  malade  à  intervenir  rapidement.  Cette  laparotomie 
"^ondaire  a  été  pratiquée,  à  notre  connaissance,  9  fois  avec 
^ue  proportion  de  7  succès  contre  2  morts. 
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FoUin  {Dict.  encycl.  des  Se.  méd.^  article  cité)  semblerait 
préférer  la  ligature  de  la  plaie  vésiculaire,  comme  Ta  pratiquée 
Campaignac,  avec  succès  sur  le  chien,  ou  rétablissement  dune 
fistule  externe,  à  la  paracentèse.  Quant  à  Guyon  (article  Épanch. 
de  bile  du  même  dict.)  il  ne  voit  guère  d'autre  remède  que  la 
ligature  du  canal  cystique  (opération  de  Herlin  répétée  par 
Campaignac)  ou  Tablation  de  la  vésicule  elle-même  après  ligature 
soit  de  son  col,  soit  de  son  canal.  (Opération  proposée  par  Herlin 
et  exécutée  avec  succès  par  Langlas  et  Duchainois.) 

Le  décollement  de  la  vésicule  avec  ou  sans  arrachement  du 
tissu  hépatique  mis  à  part  on  pourrait  appliquer,  en  somme,  aux 
plaies  de  la  vésicule,  tous  les  procédés  opératoires  qui  ont  élé 
employés  pour  remédier  aux  solutions  de  continuité  faites  par 
le  bistouri  du  chirurgien  qui  vient  de  pratiquer  la  cholécyslotomie 
ou  taille  vésiculaire.  Ces  divers  procédés  comprennent  : 

La  suture  de  la  plaie  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Spencer  Wels  (cité  par  Tail  in  Brit.  med.  Journal,  1884),  choU- 
cystorraphie.  Cette  opération  pratiquée  4  fois  pour  des  plaies  de 
la  vésicule  a  donn62  succès  (Kehr  et  Dalton,  1892). 

L*abouchement  de  la  plaie  vésiculaire  à  la  paroi  .abdominale 
(cholécystostomie) . 

L'abouchement  de  cette  plaie  cystique  dans  un  point  voisin 
du  duodénum  comme  Ta  exécuté  Winivarter  (Prag,  med. 
Woch.  1882),  ckolécystentérostomie. 

Et  enfin  Textirpation  du  réservoir  biliaire  {cholécystectomie 
opération  pratiquée  avec  succès,  chez  Thommeet  pour  la  première 
fois  en  1882  par  Langenbuch  (Berlin,  medic.  Woch,,  1888].  Cette 
opération  à  laquelle  nous  donnerions  la  préférence  dans  les  cas 
de  déchirure  large  ou  de  gangrène  de  la  vésicule  en  la  plaçant 
à  coté  de  celle  qui  consiste  à  lier  le  canal  cystique  a  été  pratiquée 
depuis  mais  sans  succès  chez  Thomme  par  Dixon  (1886)  dans  un 
cas  de  traumatisme  des  voies  biliaires. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  détails  de  ces  opérations  en  elles- 
mêmes;  on  pourra  à  ce  propos  consulter  avec  fruit  d'excellents 
et  nombreux  travaux  publiés,  par  Kehr,  Brun,  Mayo  Robson, 
Terrier  et  ses  élèves.  — Nous  voudrions  nous  arrêter  ici,  mais  il 
nous  faut  dire  et  répéter,  dans  l'intérêt  de  la  vérité,  que  bien 
longtemps  avant  que  Langenbuch  l'ait  proposé  et  pratiquée  sur 
l'homme,  le  chirurgien  français  Herlin  dont  il  a  été  souvent 
question  dans  ces  dernières  pages  avait  proposé  et  fait  pratiquer 
sur  des  animaux  l'ablation  de  la  vésicule. 

Nous  ne  résistons  pas  au  désir  de  citer  le  début  de  son  article 
intitulé  :  Expérience  sur  l'ouverture  de  la  vésicule  du  fiel,  et  sur  son 
extirpation  dans  le  chien  et  le  chat  {Journal  de  A.  Roux,  loc,  cit.]. 
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«  Les  blessures  de  la  vésicule  du  fiel,  toujours  mortelles  par 
TelTet  de  la  bile  épanchée  sur  les  viscères  du  bas-ventre  ;  les 
pierres  qui  naissent  dans  cette  partie,  qui  s'engagent  dans  les 
conduits  bilieux,  et  qui,  en  s'y  accumulant  donnent  lieu  à  des 
troubles  pour  la  vie  de  ceux  qui  en  sont  atteints  auraient  dû 
engager  à  faire  des  tentatives,  pour  remédier  à  ces  cas  déses- 
pérés; on  y  a  peu  songé  :  conduit  par  les  préceptes,  on  s'est 
contenté  de  regarder  avec  tous  les  auteurs,  les  plaies  de  la  vési- 
cule da  fiel  comme  sans  ressources;  le  seul  point  de  vue  s'est 
iooroé  du  côté  des  accidents  qui  annoncent  la  lésion  de  cette 
partie;  Part  ne  s'est  enrichi  que  du  pronostic;  le  grand  objet 
n a  pas  été  rempli. 

«  Frappé  de  la  fatale  nécessité  de  voir  périr  tous  ceux  chez 
qui  la  vésicule  du  fiel  avait  été  ouverte;  et  trouvant  dans  les 
ol)servateurs  grand  nombre  d'exemples  de  personnes  mortes  des 
accidents  provenant  des  concrétions  pierreuses,  accumulées  dans 
cet  organe,  et  engagées  dans  son  conduit,  je  me  suis  déterminé 
à  chercher  quelques  ressources  à  ces  maux  ;  je  me  suis  imaginé 
queo  pénétrant  dans  le  ventre  par  une  incision;  j'irais  cher- 
cher la  vésicule  du  fiel,  et  que  j'en  pourrais  faire  la  ligature  et 
l'extirpation;  je  crus  que  ce  serait  avoir  tout  fait,  que  d'être 
parvenu  par  ce  procédé,  à  arrêter  l'épanchement  de  la  bile.  » 
Ces  lignes  sont  empreintes  d'un  sens  chirurgical  tellement  grand 
qu'elles  semblent  écrites  d'aujourd'hui. 

Dans  les  cas  où  l'hépatique,  le  cholédoque,  le  cystique  ou 
bien  Tune  des  branches  de  l'hépatique  lui-même  seraient  inté- 
ressés, nombreux  sont  les  procédés  que  la  chirurgie  contempo- 
raine peut  opposer  à  ces  lésions. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  sera  de  soustraire  le  péritoine 
ao  contact  prolongé  de  la  bile,  et  pour  cela  la  laparotomie  immé- 
'iiate,  en  profitant  des  conseils  que  donne  Mayo  Robson  pour 
aborder  et  explorer  facilement  la  région  sous-hépatique,  per- 
mettra d  abord  d'évacuer  les  produits  épanchés  puis  d'établir  un 
•solement  de  la  loge  sous-hépatique  par  la  péritonisation  ou  une 
^piplooplastie.  Cela  fait,  on  pourra  se  contenter  de  drainer  lar- 
gement à  la  Mikulicz,  sans  trop  bourrer  pour  ne  pas  comprimer 
^9  vaisseaux  hépatiques,  ni  les  conduits  biliaires. 

Là  peut  se  borner  l'intervention  qui  sera  complétée  plus  tard, 
^ans  an  deuxième  temps,  si  la  guérison  ne  survient  pas  sponta- 
nément. 

On  pourra  encore  pousser  plus  loin  l'intervention  première. 
'-e*.l  la  conduite  que  nous  avons  suivie  et  que  nous  préconi- 
sons: pour  cela  il  faudra  explorer  toute  la  face  inférieure  du 
bie  en  procédant  méthodiquement,  la  vésicule  d'abord,  puis 
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poursuivant  ses  investigations  )e  chirurgien  placé  à  droite  du 
malade,  regardant  le  visage  de  ce  dernier,  introduira  l'index 
gauche  dans  Phiatus  de  Vinslow  de  façon  à  faire  pour  ainsi  dire 
le  cathétérisme  de  Tarrière-cavité  des  épiploons  dont  le  conteiiTi 
(caillots  et  bile)  sera  évacué  avec  soin,  puis  relevant  le  doigt 
dont  la  face  paimaiie  sera  dirigée  en  haut,  il  tendra  répiploon 
gastro-hépatique  avec  les  oignes  qui  sont  contenus  dans  son 
épaisseur.  A  ce  moment,  la  sonde  cannelée  tenue  de  la  main 
droite  et  maniée  avec  la  plus  grande  prudence,  lui  penneltra 
d^effondrer  le  feuillet  antérieur  de  cet  épiploon  en  partant  du 
col  de  la  vésicule  pour  suivre  le  canal  cystique  jusqu'à  son  con- 
fluent avec  rhépatique.  Il  sera  facile  alors  de  découvrir  les  deux 
branches  de  Thépatique  en  haut  et  le  cholédoque  en  bas.  Le 
siège  de  la  lésion  biliaire  sern  facilement  reconnu  et  le  chirur- 
gien aura  le  choix  parmi  les  procédés  nouveaux  de  suture, 
d*autopIastie  ou  de  transplantation  suivant  la  variété  de  la  lésion. 

Le  drainage  de  Thépatique  ou  du  cholédoque,  la  suture  des 
plaies  et  ruptures  incomplètes  quand  on  pourra  les  réaliser 
seront  les  meilleures  interventions  à  opposer  d'emblée  aux 
lésions  traumatiques  des  voies  biliaires.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  drainage  et  la  suture  sont  quelquefois  impos- 
sibles à  réaliser  surtout  quand  les  voies  biliaires  n'ont  pas  été 
préalablement  dilatées  par  des  calculs  hépatiques. 

Dans  les  cas  de  plaies  et  ruptures  complètes  des  conduits  on 
essaiera  tout  d'aborci^  la  même  pratique,  et  si  l'on  ne  peut 
réussir  il  faudra  se  contenter  d'une  limitation  de  la  loge  sous- 
hépatique  par   des  sutures  péritonéales  et  un   drainage  à  la 
Mikulicz.  Dans  une  deuxième  intervention  on  essaiera  de  remé- 
dier au  mal,  soit  par  une  ckolëdoco-duodénostomie^y  si  c'est  le 
cholédoque  qui  est  intéressé,  soit  par  une  hépatico-duodénoS' 
tomie*^  si  c'est  l'hépatique  qui  est  en  cause.  La  ligature  du  cys- 
tique suffira  avec  ou  sans  cholécystectomie  si  le  canal  cyslique 
est  seul  en  cause. 

On  réservera  Vangio-entérostomie  ou  abouchement  des  con- 
duits biliaires  intrahépatiques  dans  l'intestin  ou  Ybépaio-cho- 
langio-entérostomie  proposées  par  Baudoin  en  1897'  pour  les  cas 
très  graves  et  non  observés  où  la  rupture  aurait  intéressé  toutes 
les  branches  originelles  du  canal  hépatique. 

Mathieu  {Revue  de  Chirurgie^  Paris,  1908)  a  d'ailleurs  traduit 
sous  forme  de  schéma  se  rapportant  aux  rétrécissements  des 
voies  biliaires  tous  les  cas  qui  pourraient  solliciter  la  sagacité 

i.  Riedel  et  Kehr. 

2.  Mayo  Robson  et  Terrier. 

3.  Les  opéraliona  nouvelles  sur  lee  wohs  biliaires. 
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da  chirargien  et  it  suffit  de  se  reporter  à  ce  travail  ingénieux 
pour  avoir  la  solution  de  toutes  les  difficultés  qui  pourraient  se 
présenler. 

Il  Ta  sans  dire  qu'avant  de  remplir  ces  indications  dernières 
il  faudrait  en  remplir  d'autres  dont  nous  n'avons  pas  parlé;  il 
faadrait  combattre  Télément  douleur,  le  refroidissement  et  le 
cdlapsus  ordinaire  dans  ces  sortes  de  lésions,  par  les  moyens 
appropriés. 

On  devrait  aussi  empêcher  le  malade  d'ingérer  une  trop 
grande  quantité  de  boisson  à  cause  de  la  congestion  possible  do 
foie. 


Sur  quelques  cas  de  chirurgie  des  voies  biliaires 
principales  (Indications  et  technique). 

Par  M.  E.  Yldal  <Arra8-An0ers>. 

Le  nombre  des  interventions  pratiquées,  dans  des  circon* 
stances  trèâ  diverses,  sur  les  voies  biliaires  principales  se  trouve 
tajoard'bui  tel,  qu'une  vue  d'ensemble  assez  claire  se  dégage 
des  faits  publiés  touchant  les  points  qui  peuvent  prêter  encore 
à  controverse  :  rindication  opératoire  et  la  technique  à  suivre. 
Quelques  faits  personnels^  qui  seront  rapportés  plus  loin,  en 
^'ajoutant  à  beaucoup  d'autres,  m'ont  conduit,  pour  ma  part^  à 
quelques  conclusions  sensiblement  conformes  à  celles  des  rap- 
porteurs. 

I.  —  Indications  opératoires. 

Des  indications  générales  de  notre  intervention  sur  l'hépa- 
tique et  le  cholédoque,  il  ne  reste  qu'assez  peu  à  dire. 

Déiobitructiony  —  désinfection^  tels  sont  les  résultats  cherchés, 
isolément,  plus  souvent  ensemble.  Tout  cholédoque  chronique- 
ment  et  complètement  obstrué  appelle  une  intervention;  nul  ne 
conteste  le  principe,  et  des  détails  seuls  nous  divisent,  médecins 
^  chirurgiens  surtout. 

a)  Obstructions  calculeuses.  —  Voici  d'abord  la  lithiase;  c'est 
lobslruction  la  plus  fréquente.  Voici  l'ictère  chronique,  parfois 
fort  peu  foncé,  d'intensité  variable  d'aujourd'hui  à  demain; 
voici  les  selles  blanches,  le  prurit  si  tenace,  le  foie  qui  gonfle  et 
sa  vésicule  plate^  le  point  de  Desjardins,  souvent  une  rate  plus 
grosse.  Mais  peu  ou  point  de  fièvre.  Quatre,  puis  six  semaines 
passent,  sans  trop  de  prise  sur  l'état  général.  —  Attendons,  dit 
volontiers  la  médecine,  citant  ici  tel  cas  obstrué  six  mois  sans 
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dommage,  tel  autre  miraculeusemenl  débouché  après  un  an 
dans  un  vomissement.  —  D*accord,  car  les  faits  sont  là.  Mais 
citons  aussi,  pour  mémoire,  les  cas  fréquents  où  Ton  a  vu  la 
6èvre  du  matin  s'installer  peu  à  peu,  le  pseudo-paludisme  de 
langiocholite  devenu  évident,  témoins  irrécusables  d'une  infec- 
tion progressive  ascendante  de  Tarbre  biliaire  Gn.  Or,  ne  Teut- 
on pas  évitée  en  rendant  assez  tôt  à  la  libre  pratique  le  canal 
toujours  infecté  d'un  tel  lithiasique,  en  ouvrant  ce  tube  à  cul- 
tures où  s'élaborent  en  paix  toxines  et  poisons  divers?  —  Opé- 
rons donc  immédiatement,  aussitôt  le  diagnostic  fait,  vient  dire 
parfois  quelqu'un  des  nôtres.  —  Exagération  encore,  semble- 
t-il,  et  j'ai  vu  comme  bien  d'autres,  nombre  d'obstructions  cal- 
culeuses  évidentes,  certaines,  demeurées  stationnaires  quinze 
jours,  six  semaines,  se  résoudre  un  jour  d'elles-mêmes,  céder 
souvent  à  une  cure  d'huile  à  doses  réfractées  et  croissantes. 

Tout  compte  fait,  la  formule  sage  m*a  semblé  s'énoncer  ainsi  : 
Chez  le  malade  apyrétique,  deux  mois  environ  paraissent^  sauf 
exception^  un  délai  raisonnable  avant  de  s'attaquer  à  l'obstacle  du 
cholédoque.  Comme  Gilbert  et  beaucoup  d'autres,  je  crois  par 
expérience  aux  fréquents  succès  procurés  par  absorptions 
d'huile,  tous  les  4  à  5  jours,  de  25  à  30  grl  jusqu'à  150  à  âOO.  — 
J'ai  surtout  une  tendance  à  temporiser  un  peu  plus  si  de  temps 
à  autre  se  montre,  au  sein  des  matières  blanches,  un  seul  point 
coloré,  si  minime  soit-il  ;  c'est  souvent,  en  effet  —  on  l'enseigne 
à  Vichy  avec  juste  raison  —  le  prélude  d'une  débâcle  que  l'on 
voit  survenir  10  ou  15  jours  plus  tard. 

Je  ne  me  presse  guère,  non  plus,  dans  ces  cas  qui,  je  crois, 
méritent  une  place  à  part,  où  l'obstruction  subite  de  la  voie 
principale  découle  immédiatement  non  d^une  colique  hépatique 
vraie,  migration  d'un  calcul  d'assez  petit  volume,  se  trouvant 
tel  dans  la  vésicule,  mais  d'une  colique  vésicuiaire.  Ce  genre  de 
colique,  nous  le  connaissons  aujourd'hui,  et  son  diagnostic,  au 
total,  reste  souvent  possible.  Dans  la  vésicule  malade  se  trou- 
vent de  gros  calculs,  un  seul  assez  souvent  (obs.  2  et  3  par  ex.j, 
parfois  énorme  comme  je  l'ai  vu  (obs.  2).  Incessamment,  il  vient 
buter  contre  le  col,   normal   ou   rétréci,  mais  qui  refuse  de 
l'admettre.  La  douleur  est  souvent  assez  vive,  mais  moins  en 
général  que  dans  la  colique  ordinaire;  la  pression  sur  la  vési- 
cule l'augmente  énormément;  l'on  sent  souvent  le  cholécysle, 
chose    rare    dans    l'autre    colique.    Fréquemment,   le    malade 
vomit,  jnais  r ictère  est  exceptionnel^  toujours  très  léger  s'i7  existe, 
toujours  acholurique.  Pas  de  calculs  dans  les  selles;  le  volume 
du  foie  est  normal.  —  Si  tout  rentre  souvent  dans  le  calme 
jusqu'à  la  prochaine  occasion,  il  en  est  parfois  autrement.  Une 
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caase  inconnue,  un  traitement  intempestifs  hydrominéral  trop 
sovoenl,  réveillant  rirritabililé  lisse,  viennent-ils  à  exagérer  les 
coDtractions  vésiculaires?  Tel  calcul  plus  friable  se  trouve  brisé 
en  deux  (obs.  2);  tel  autre,  reproduisant  le  moule  vésiculaire 
iobs.  3),  engage  enfin  sa  pointe  dans  le  col,  où  elle  se  brise; 
Toici  donc  ces  fragments  cheminant  dans  le  cholédoque,  irrégu- 
lien,  tranchants,  assurément  très  peu  glissants,  qui  s'agrippent  à  la 
muqueuse,  la  compriment,  la  traumatisent,  la  boursouflent 
autour  d'eux;  et  ces  malades  quittent  Vichy  —  où  ils  n'avaient 
Traiment  que  faire,  ayant  échangé,  au  total,  la  demi-tolérance 
d'une  vésicule  trop  irritable  contre  une  obstruction  bien  com- 
plète d  an  cholédoque  jusque-là  libre.  Je  présente  ici  trois 
calculs  recueillis  dans  les  conditions  indiquées  sur  un  simple 
bilan  de  neuf  cas.  L'accommodation,  il  est  vrai,  finira  quelquefois 
par  se  faire;  le  cholédoque  se  dilate,  le  boursouflement  muqueux 
«e  réduit,  les  angles  vifs  eux-mêmes  s'émoussent,  la  pierre  file 
dans  l'intestin;  je  Tai  vu  au  moins  dans  deux  faits  qui  m'incitent 
a  la  patience.  D'où  la  formule  que  j'applique,  ici  peut-être  encore 
plus  volontiers. 

Il  faudrait  se  garder  to^itefois  d'y  voir  une  règle  inflexible, 
donc  contraire  à  la  saine  clinique.  Toute  fièvre  un  peu  persis- 
iaote,  matutinale  surtout,  qui  n'est  plus,  à  n'en  pas  douter,  de  la 
fièrre  de  migration  (fièvre  nerveuse  en  grande  partie),  s'inscrit 
au  premier  rang  contre  l'expectative.  Je  me  hâterai  tout  autant 
^i  je  rois,  un  beau  jour,  sans  que  la  débâcle  soit  faite,  un  foie, 
augmenté  de  volume  dès  le  début  de  l'obstruction,  reprendre  non 
seulement  son  volume  primitif,  mais  même  révéler  une  atrophie 
iodiscutable,  indice  d'atteinte  grave  à  l'intégrité  cellulaire,  à  la 
fouclioD  physiologique.  Et  si,  même  en  l'absence  de  tels  signes, 
je  n'avais  pas  la  certitude  que  l'organisme  résiste  bien,  si  des 
indices  légers  et  fugaces,  encore  même  qu'imprécis,  créent 
autour  du  malade  cette  atmosphère  spéciale  que  l'on  peut 
appeler  d'un  mot  fa  mauvaise  impression  clinique^  je  n'hésiterais 
P^s,  pour  ma  part,  à  m'aflrancbir  de  toute  règle  pour  agir  au 
plus  vite  en  un  meilleur  terrain. 

V  Obstructions  non  calculeuses.  —  Reste  encore  la  question  des 
obstructions  non  calculeuses,  néoplasiques  par  conséquent  dans 
la  plupart  des  cas,  inflammatoires  dans  quelques  autres.  Le 
l'nnçipe  est  ici  évident  :  agir  immédiatement  dès  le  diagnostic 
^<^^.  El  les  raisons  en  sont  bien  claires  :  terrain  d'action  encore 
^Hde;  tumeurs  —  pancréatiques  presque  toujours  —  encore 
petites  et  locales,  extirpables  par  conséquent  dans  bon  nombre 
de  cas;  valeur  de  l'intervention,  enfin,  dans  les  lésions  inflam- 
oratoires  pancréatiques  ou  duodénales.  La  chirurgie  du  pancréas, 
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Textirpaiion  de  sa  tète  eUe-même,  est  aujourd'hui  assez  réglée 
pour  n'être  plus  choëe  théorique;  SeDcert  et  d'autres  Vont  bien 
montré.  Mon  observatîoa  5  —  un  cancer  de  l'ampoiiie  asaei 
sommairement  extirpé  et  vivant  depuis  27  mois  —  pourrait 
montrer  d'ailleurs  que,  grâce  à  certains  adjuvants  (la  sérothé- 
rapie par  cytolise  entre  autres),  on  peut  (aire  dans  de  mauvais 
cas,  même  par  des  moyens  bien  précaires,  de  fort  acceptable 
besogne. 

Le  principe  accepté,  tout  se  réduira  donc,  pour  fixer  l'heure 
de  l'action,  à  la  question  du  diagnostic  entre  l'obstruction  caK 
culeuse  et  l'obstruction  par  néoplasme  —  et  je  comprendrai 
dans  ce  mot  le  «  néoplasme  inflammatoire  »  de  la  tête  glandu- 
laire. Le  problème  n'est  pas  neuf,  et,  depuis  Trousseau  semble- 
t-il,  bien  souvent  redit  et  fouillé.  Toujours  est-il  qu'aujourd'hai 
même,  et  malgré  la  valeur  de  certains  signes  classiques  (loi  de 
Courvoisier-Terrier  notamment)  mais  qui  ne  peuvent  être  infail- 
libles, les  meilleurs  cliniciens  s'y  trompent;  Kehr  croit  l'errear 
toujours  posssible,  et,  toutes  choses  pesées,  il  faut,  en  somme, 
conclure  :  En  présence  d'un  doute ^  qui  pourra  se  produire  sur- 
tout chez  les  malades  dont  la  lithiase  n'a  point  été  depuis  long- 
temps   méthodiquement    surveillée,    admettez    en    principe  la 
tumew%  et  opérez  immédiatement^   quitte   à  avoir  d'heureuses 
surprises.  Et  cela,  d'autant  mieux  que  calcul  et  tumeur  peuvent 
coexister,  comme  dans  mon  cinquième  cas.  Bien  plus,  n'oublions 
pas  que,  dans  l'ignorance  d'une  lithiase  oubliée  quelquefois  du 
malade,  parfois  à  symptômes  frustes  ou  mal  interprétés  surtout 
chez  le  vieillard,  devant   certains  symptômes  de  défaillance 
pancréatique,  en  présence  d'une   déchéance   qui   dous  porte 
souvent  à  conclure  au  cancer  avancé,  et  soi-disant  à  respecter, 
nous  risquons,  dans  notre  inaction  (et  bon  nombre  de  faits  Vont 
prouvé),  de  désarmer  devant  un  calcul  pancréatique  ou  ampul- 
iaire,  une  pancréatite  scléreuse  simple,  un  ulcère  de  l'ampoule 
qu'une  bénigne  intervention  eût  parfaitement  guéri.  Fort  de  son 
expérience  clinique,  Kehr  n'a  pas  trahi  ses  principes  dans  un 
cas  demeuré  célèbre,  où  tout  se  dressait  contre  lui.  En  dépit  de 
l'allure  un  peu  mathématique  qu'il  donnait  à  son  raisonnement, 
je  n'oserais  lui  donner  tort.  Il  faut  être,  en  un  mot,  trop  large 
au  gré  des  idées  actuelles,  en  matière  d'intervention  dans  le 
cancer  du  pancréas. 

Et  s'il  fallait,  d'un  mot,  résumer  cette  discussion,  j'écrirais 
volontiers  :  voici  tel  cholédoque  complètement  bouché;  *î  le 
calcul  est  évident^  trop  de  hâte  n'est  pas  de  mise,  et  l'attente 
armée  sera  sage,  sous  les  réserves  indiquées.  —  Si  le  calcul  n'est 
que  probable,  à  plus  forte  raison  douteux^  une  action  immédiate 
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s'impose,  curatrice  devant  une  pierre  ou  une  inflammation,  au 
moins  palliative  et  souvent  davantage  en  face  d*une  tumeur 
bien  souvent  encore  limitée.  Si  le  cancer  e$t  évident^  au  sens 
clioique  du  mot,  je  me  rangerai  parmi  ceux  qui  n'attachent  à 
celte  évidence  qu'une  valeur  toute  relative.  Pour  peu  que  le 
malade  s'y  puisse  prêter  encore,  le  nombre  des  erreurs  corn* 
mises  autorise  vérification  ;  et  je  néglige  volontairement  tout  ce 
que  peut  donner,  devant  le  néoplasme,  la  chirurgie  palliative, 
même  tardive,  si  on  veut  bien  surtout  Taider  des  ressources 
Douvelies  que  nous  possédons  aujourd'hui  contre  les  mali- 
gndmes'. 

c)  Infection  sans  obstruction.  —  En  ce  qui  concerne,  enfin, 
rindication  opératoire  pour  infection  sans  obstruction^  l'accord 
semble  unanime,  malgré  des  divergences  sur  la  question 
technique.  La  médecine  avoue  son  impuissance  presque  complète 
dans  nombre  d'angiocholites  d'origines  diverses,  surtout  chez  le 
vieillard,  où  elles  constituent  souvent,  comme  le  dit  Gilbert  ^,  la 
manifestation  unique  d'une  lithiase  plus  ou  moins  latente. 
Pseudo-paludisme  à  accès  du  matin,  bientôt  phtisie  biliaire 
s'installent  rapidement  sur  ce  terrain  peu  résistant,  la  pancréatite 
eatre  en  jeu,  et  le  pronostic  devient  sombre.  11  reste  encore 
sérère  chez  des  individus  plus  jeunes,  sauf  dans  certaines  formes 
peu  fébriles  et  d'évolution  lente,  où  la  guérison,  malgré  tout, 
reste  parfois  possible.  Mais  où  se  trouve  la  limite  entre  bon  cas 
et  mauvais  cas?  Cher  le  vieillard,  l'accord  est  fait;  pour  peu 
qu'il  y  ait  encore  quelque  ressource  vitale,  le  drainage  total  de 
la  (nie  infectée^  opération  fort  bien  réglée,  donc  rapide  et  bénigne 
sauf  cas  exceptionnels,  donc  pratiquée  surtout  avec  un  minimum 
danestbésie  toxique,  semble  le  seul  recours;  et  le  plus  tôt  n'est 
que  le  mieux.  Chez  des  malades  plus  jeunes  et  dans  des  formes 
moins  sévères  —  dysentériques  ou  autres,  —  le  problème  est 
plus  épineux.  En  opérant  trop  tôt,  vous  risquez  d'opérer  des  cas 
>ix>ntanément  curables;  mais  en  temporisant^  vous  risquez 
aussi  de  regretter,  comme  moi,  un  optimisme  injustifié.  Car  j'ai 
gardé  la  conviction  que  si,  échappant  à  l'ambiance  que  créaient 
autour  d'elle  des  circonstances  spéciales  et  qui  dictèrent  mon 
abstention,  j'avais  drainé  beaucoup  plus  tôt  ma  malade  n*  6,  je 
laorais  sans  doute  vue  survivre.  Dans  de  tels  cas  aigus,  qui 
détruisent  en  quelques  jours  l'organisme  le  plus  solide,  opérez 
donc  de  très  bonne  heure.  —  Dans  les  cas  subaigus,  chez  des 

t.  Voir  ce  Tolume  :  E.  Vidal,  Méthode  et  procédée  raliotmele  dans  le  irai- 
tement  du  cancer. 

1  Gilbert  et  Carnet,  Rapport  au  X*  Congrès  français  de  Médecine^  février 
i908. 
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sujets  encore  solides  où  la  fièvre  est  plus  rémittente,  Tictère 
absent  ou  très  fugace,  la  déchéance  moins  rapide,  je  tiendrais 
surtout  compte  et  de  Vêtat  du  foie^  et  de  celui  de  ses  fondions.  Si 
le  foie  reste  gros  et  douloureux  à  la  pression,  si  Ton  provoque  à 
volonté  de  la  glycosurie  par  ingestion  de  sucre  qu'il  n'emmaga- 
sine plus,  si  Turée  diminue  beaucoup  alors  qu'augmenteraient 
les  déchets  azotés  d'élaboration  incomplète,  si  surtout  Vexamen 
du  sang  au  point  de  vue  leucocytaire  dénonce  l'imminence  d'une 
suppuration^  tout  retard  paraît  une  faute.  La  clinique,  au  total 
pourra  dire  ce  que  vaut,  sur  ce  point,  une  telle  discussion  de 
principe. 

L'expérience  de  chacun  en  matière  d'angiocholite  sans  obstruc- 
tion biliaire  est  forcément  restreinte,  et  l'heure  n'est  pas  venue 
de  conclure  d'une  façon  ferme  sur  les  quelques  faits  publiés.  Ce 
n'est  pas  là,  je  crois,  un  motif  suffisant  pour  ne  pas  établir 
d'avance  une  règle  de  conduite  rationnelle  dans  telle  forme 
possible  d'infection. 

IL  —  Technique  opératoire. 

En  matière  de  technique  surtout,  un  grand  progrès  s'est 
affirmé,  faisant  de  celte  chirurgie  biliaire,  incertaine  autrefois 
et  quelque  peu  confuse,  une  chirurgie  très  méthodique,  de 
conception  plus  rationnelle,  donc  meilleure  en  ses  résultats  : 

Des  observations  plus  nombreuses  sont  venues  nous  montrer 
combien  restaient  précaires,  en  matière  d'obstruction  calculeuse 
et  avec  nos  techniques  anciennes,  les  chances  d'obtenir  à  coup 
sur  le  double  résultat  cherché  :  désobstruction,  désinfection. 
C'est  la  méthode  qui  péchait;  nos  rapporteurs,  avec  raison,  ont 
beaucoup  insisté  sur  l'évolution  qui  s'est  faite  à  l'exemple  de 
Kehr^  sur  la  substitution  à  la  recherche  d'un  obstacle^  qui  nous 
suffisait  autrefois,  d'une  exploration  méthodique^  progressive  et 
totale  de  l'ensemble  des  voies  biliaires^  —  sur  la  substitution  du 
drainage  rationnel  de  la  voie  principale  au  drainage  indirect  par 
les  voies,  hérissées  d'obstacles,  des  cholécystectomies  d'autrefois. 
L'impression  de  chacun  de  nous  m'a  semblé  aujourd'hui  la 
môme  :  tout  est  devenu  clair  grâce  à  une  conduite  méthodique, 
pratique  et,  pourtant,  plus  facile. 

Certains  points  de  détail  méritent  pourtant  quelque  examen.  Je 
passe  sur  les  incisions  (j'adopte  indifféremment  l'une  ou  l'autre 
en  baïonnette  ou  le  long  des  côtes);  —  sur  l'utilité  du  coussin 
lombaire  qui  nous  met  le  foie  dans  la  main;  il  n'y  aura  guère 
pour  la  nier  après  en  avoir  essayé,  que  les  virtuoses  qui  rejettent 
la  position  déchve  dans  la  chirurgie  du  pelvisl 
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«.  Technique  de  Vexploration,  —  L'exploration  complète  de 
toutes  les  voies  en  cause  exige  un  libre  accès  à  la  position  prin- 
cipale qui  commande  tout  Tarbre  biliaire  :  le  carrefour  centrât 
cyttko-hépatique.  C'est  de  là  qu'un  explorateur  (boule  n""  20, 
métallique  toujours)  devra,  dans  trois  sens  différents,  s'engouf- 
frer  dans  le  foie,  pénétrer  dans  la  vésicule  et  ressortir  dans 
liotestin,  pour  que  nous  ayons  droit  d'admettre  le  retour  à  la  libre 
pratique.  C'est  là  un  minimum,  encore  parfois  insuffisant. 

Reste  à  gagner  ce  carrefour  :  et  l'on  peut  dire  qu'en  général 
c'est  chose  facile  ou  très  ardue.   En   péritoine  libre,  à  défaut 
dadhérence,  la  présence  du  coussin  lombaire,  le  soulèvement, 
lextériorisation  du  foie,  la  reconnaissance  facile  de  la  vésicule 
permettront  d'aller  droit  au  but.  Mais  la  difficulté  commence 
aTec  les  cas  assez  nombreux  où  la  défense  de  la  séreuse  est 
Tenue  voiler  d'adhérences  tous  les  rapports  anatomiques.  C'est 
aussitôt  le  bord  du  foie  qu'il  faudra  dégager,  par  un  travail  très 
analogue  à  celui  qui  nous  livre  le  Douglas  dans  les  suppurations 
pehiennes.  Œuvre  de  pure  patience  qu'Hartmann  nous  a  montrée 
plus  facile  qu'on  ne  pourrait  croire.  En  possession  de  ce  rebord, 
son  encoche  vésiculaire  nous  mène  au  fond  du   cholécyste, 
rabougri,  tortueux  et  méconnaissable  au  total,  n'était  son  rapport 
immuable  avec  le  sillon   hépatique,    et  n'étaient   souvent  les 
calculs  que  l'on  sent  à  travers  sa  paroi.  Mais  un  de  ses  carac- 
tères lui  demeure  heureusement  toujours  :  c'est  un  organe  creux 
fue  prolonge  un  canal  aboutissant  au  carrefour  dont  nous  cherchons 
Tofcès.  J.-L.  Faure  nous  a  montrée  userdeThémisection  utérine 
pour  aboutir  droit  au  vagin  dans  une  hystérectomie  difficile  au 
sein  d*un  pelvis  obstrué.  De  même  ici,  Delagénière,  ouvrant  le 
cholécyste  et  sectionnant  de  proche  en  proche  sa  paroi  et  celle 
du  cystique,  perdus  dans  leur  lit  d'adhérences,  nous  conduit  à 
ce  carrefour  dont  nous  ignorons  le  vrai  gîte.  Je  n'hésite  pas  à 
dire  pour  mon  compte,  en  ayant  profité  trois  fois  dans  des  cas 
aiment  difficiles,  que  cette  section  de  Delagénière  est  l'un  des 
grands  progrès  techniques  réalisés  dans  cette  chirurgie  spéciale  : 
^e  supprime,  quand  elle  existe,  ce  qui  demeure  en  somme  la 
%ule  réelle  difficulté  :  l'accès  au  carrefour  enfoui  en  un  lieu 
imprécis  et  toujours  long  à  découvrir,  au  contact  de  voisins  qui 
oous  inspireat  quelque  respect.  Rien  n'empêche  de  terminer, 
après  ce  genre  de  section,  soit  par  le  drainage  hépatique  — 
cholécystectomie  ;  soit,  en  suturant  le  canal,  par  un  abouchement 
cutané  du  fond  vésiculaire,  si  un  tel  drainage  indirect  séduit 
•^ocore  quelqu'un  ou  reste  seul  possible. 

Le  carrefour  ouvert,  les  calculs  accessibles  enlevés,  si  la  boule 
passe  librement  vers  le  foie  et  la  vésicule,  si  elle  ressort  dans 
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rintestin,  l'exploration  est  terminée  et  Topération  reste  simple. 
Chez  deux  de  mes  malades,  il  en  fut  autrement.  Chez  mon  n""  i, 
un  calcul  enclavé  dans  la  partie  rétropancréatique,  fut  heurté  par 
l'explorateur;  fait  important,  et  qui  confirme  tout  ce  que  d'autres 
ont  signalé,  même  alors  il  me  fut  impossible  de  sentir  celle  pierre 
dont  la  présence  était  ceriat/7e  à  travers  les  tissus  ;  ce  dernier  mode 
d'examen  seul  eût  donc  fatalement  conduit  à  un  résultat  déplo- 
rable. Incision  de  la  séreuse  pariétale  au  ras  de  l'angle  colique 
droit,  décollement  côlo-duodénal  (méso-côlon  absent),  tel  que  Ta 
décrit  Wiart;  et  retournement  très  facile  de  la  tête  du  pancréas. 
Incision  du  canal  sous  une  lame  pancréatique  qui  ne  donne 
pas  de  sang.  Le  calcul  extirpé,  l'explorateur  franchit  l'ampoule, 
démontrant  la  libre  pratique.  Chez  mon  n*  5,  enfin,  le  cas  fut 
trouvé  plus  complexe.  L'explorateur  butant,  le  calcul  fut  senti 
à  travers  le  duodénum,  occupant  la  portion  ampuUaire.  Vains 
efforts  pour  le  refouler  en  bas  dans  l'intestin,  en  haut  vers  une 
région  plus  facilement  accessible.  Et  je  dus  pratiquer  l'incision 
transversale  de  la  paroi  intestinale,  comme  l'a  décrit  Kocher, 
pour  accéder  à  travers  la  cavité  viscérale  à  la  paroi  profonde 
recouvrant   le   calcul.    La  lecture  de  l'observation   montrera 
combien  je  fus  près  de  méconnaître  la  lésion  principale  :  un 
cancer  végétant  de  l'ampoule  assez  localisé,  dont  le  dévelop- 
pement avait  seul  arrêté  le  calcul  dans  sa  migration  progressive. 
Si  le   refoulement  se  fût  trouvé   possible,  la  tumeur  eût  élé 
méconnue.  Or  sa  nature  maligne  était  indiscutable,  elles  coupes 
que  je  possède  lèvent  le  moindre  doute.  Néanmoins,  une  ablation 
restée  assez  sommaire,  qui  fut  faite  au  thermocautère,  ma  seule 
ressource  à  cette  époque  surtout  chez  un  malade  en  un  état  aussi 
précaire,  a  donné  au  sujet  vingt-sept  mois  de  survie  certaine  ^ 
Quelle    fut,   dans    cette    survie,    la    part   de  la    sérothérapie 
cytolytique  qui   fut  pratiquée  par   surcroît?   Je    n'oserais   le 
préciser;  mais    si  Ton  veut  tenir   compte   d'un   fait  que  j'ai 
signalé  au  début,  et  qui  veut  que  les  cellules  centrales  dans  les 
masses  néoplasiques  échappent  plus  volontiers  à  l'action  des 
cytolysines,  je  ne  puis  croire  que  Texérèse,  si  imparfaite  qu'elle 
soit  restée,  n'ait  pas  élé  de  son  côté  salutaire  au  malade. 


1.  A  noter  en  passant  que  cette  intervention  —  faite  en  mai  1900  —  est 
Tun  des  tout  premiers  cas  d'application  chez  l'homme  de  cette  méthode 
d'exploration  par  décollement  rétropancréatiquc.  Inspirée  du  travail  de 
Wiart,  qui  datait  de  ratinëe  précédente,  je  crus  &  cette  époque  la  chose 
devenue  courante,  tant  elle  me  parut  simple  et  d'exécution  très  facile, 
partant  sans  intérêt.  Or,  les  rapporteurs  nous  l'apprennent,  ces  observations 
aujourd'hui  se  comptent  encore  très  aisément. 

2.  J'ai  d'ailleurs  tout  lieu  de  croire,  sans  avoir  pu  m'en  procurer  la  preuve 
absolument  certaine,  que  le  sujet  existe  encore. 
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Un  tel  fait,  il  est  Trai,  n^est  guère  qu'une  exception,  et  nul 
D  en  conclurait  que  Tincision  duodénale  doit  toujours  compléter 
Texploration  cholédoque.  Il  montrera  pourtant  qu'une  manœuvre 
très  tentante,  le  refoulement  d'un  calcul  ampuUaire  vers  une 
région  plus  élevée  n'est  peut-être  pas  logique;  car  où  il  y  a 
arrêt,  il  peut  y  avoir  obstacle  autre  que  l'étroitesse  normale  de 
Tostium  ampuUaire,  qui  restera  inaperçu. 

S.  TechniqiLe  du  drainage,  —  L'exploration  étant  complète,  les 
voies  biliaires  sont  libres.  La  question  du  drainage  se  pose. 
Cjomme  la  plupart  aujourd'hui,  comme,  je  crois,  l'un  au  moins 
et  DOS  rapporteurs,  j'adopte  toujours  en  principe  le  drainage  de 
rbépatique.  Tout  lithiasique  est  un  infecté,  c'est  chose  acceptée 
aajourd'hui,  et  le  principe  même  du  drainage  n'est  guère  dis- 
cuté. Le  choix  d'une  technique  provoque  seul  des  dissidences.  Il 
eo  est  qoi  n'acceptent  pas  le  drainage  de  l'hépatique  dans  tous 
les  cas  et  par  principe,  gardant  à  la  cyslostomie  toute  leur 
reconnaissance  pour  les  services  rendus.  Ils  sont  indiscutables, 
nais  la  raison  n'est  pas  probante.  Faire  un  anus  contre  nature  à 
trarers  Tappendice  ne  me  séduirait  guère.  Drainer  Tarbre 
biliaire  par  une  voie  très  indirecte,  tortueuse,  hérissée  de  val- 
vules, n'est  guère  plus  tentant.  Rationnelle,  cette  méthode  ne 
i'est  guère.  Que  demandons-nous,  en  effet,  à  ce  principe  du  drai- 
Bage?  Non  pas  d^enlever  à  la  bile  taccès  de  son  déversoir  ordinaire, 
car  ce  n'est  pas  dans  l'intestin  que  cette  bile  virulente  pourra 
produire  de  vrais  désordres.  Mais  dans  les  cas  de  lithiase,  nous 
ckerchons  en  réalité  à  bénéficier  de  la  loi  générale  de  désinfection 
tpontauée  des  cavités  septiques  très  largement  évacuées.  Et  devant 
I  angiocbolite,  nous  nous  efforçons  avant  tout  de  supprimer  dans  le 
système  toute  pression  interne  cause  de  résorption  de  produits  très 
toxiques.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  c'est  élargir  la  voie  qui  reste  le 
seul  but.  Or,  si  nous  admettons  qu'un  cholédoque  libre  — 
puisque  exploré  à  fond  —  demeure  insuffisant  à  ce  libre  drainage, 
pourquoi  donc  accepter  d'emblée  qu'un  exutoire  bien  efficace 
nous  est  offert  dans  le  cystique,  le  col  vésiculaire,  anatomi- 
quement  mal  placés,  pleins  d'obstacles,  et  de  plus,  eux  aussi 
infectés  et  chroniquement  enflammés?  —  Les  deux  voies  s'addi- 
tionnent, soit  :  le  passage  de  la  bile  le  prouve,  quand  la  vésicule 
est  ouverte.  — Mais  ne  passe-t-elle  pas,  au  total,  par  deux  canaux 
insuffisants,  que  l'on  voit  mal  réalisant  cette  chute  totale  de  pres- 
sion, cette  évacuation  «  à  sec  »  du  gros  tube  enfoncé  jusqu'à  Torée 
du  foie.  Ajoutez  à  cela  que  l'abouchement  à  la  peau  —  qui  n'est 
d  ailleurs  guère  défendu  que  dans  la  lithiase  —  conserve  cette  vési- 
cule, source  fréquente  de  récidive  grâce  à  ses  glandes  de  Lushka, 
vrai  laboratoire  à  calculs.  Ce  n'est  guère  là  un  avantage. 
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La  gravité  serait-elle  moindre  qu'avec  le  drainage  large,  et 
Ton  se  pourrait  incliner  devant  cet  argument  sérieux.  Mais,  sauf 
exceptions  bien  motivées,  rien  ne  semble  moins  prouvé  ;  car  le 
facteur' d'aggravation  reproché  au  drainage  total  —  déperditioa 
de  toute  la  bile  affaiblissante  pour  le  malade  —  se  trouve 
aisément  écarté  par  l'emploi  d*un  tube  moyen  laissant  passer 
dans  rintestin  une  petite  quantité  de  bile,  et  surtout,  comme  je 
le  fais,  par  l'administration  gastrique  de  bile  de  porc  fraîche, 
parfaitement  tolérée  des  malades.  Un  drainage  de  six  semaines, 
extériorisant  la  totalité  de  la  bile,  est  alors  sans  inconvénients. 
Ajoutez  encore  à  cela  la  possibilité  de  lavages  multiples  péné- 
trant jusque  dans  le  foie,  ramenant  souvent  des  calculs  en  voie 
d'accroissement.  Et  Ton  ne  voit  vraiment  plus  guère  dans  quels 
cas  il  y  aurait  intérêt  à  ne  pas  vouloir  parpHncipe  du  drainage 
de  rhépalique.  Peut-être,  pratiquement,  resteront  seuls  à  la  cho- 
lécystoslomie  ces  malades  très  déprimés,  très  gravement  intoxi- 
qués, où  l'opération  la  plus  simple,  surtout  s'il  y  a  des  adhé- 
rences, s'impose  comme  un  maximum.  Mais  ce  n'est  là  qu'un 
pis  aller,  et  l'exception  n'atteint  pas  le  principe. 

Conclusions. 

1°  V occlusion  lithiasique  du  cholédoque ^  en  l'absence  de  phéno- 
mènes fébriles  et  de  tout  signe  de  déchéance  anatomique  et  fonc- 
tionnelle du  foie,  ne  comporte  pas  l'intervention  immédiate.  Les 
chances  de  désobstruction  spontanées  restent  en  somme  assez 
sérieuses  pour  légitimer  une  attente  armée,  inoffensive  dans  ces 
conditions,  allant  de  six  semaines  à  deux  mois,  en  règle 
générale. 

â°  Des  phénomènes  d'intoxication  hépatique  (fièvre  matutinale), 
de  mauvais  fonctionnement  physiologique  du  foie  ou  de  début 
de  suppuration  (leucocytose)  imposent  au  contraire  une  inter- 
vention immédiate. 

3<*  Toute  occlusion  cholédoque  diagnostiquée  ferme  par  tumeur 
ma%nc  justifie  une  intervention  immédiate.  Les  dîfficultées  du 
diagnostic  causal  et  le  nombre  des  erreurs  commises  sont  tels 
qu'une  exploration  chirurgicale  seule  mettra  à  l'abri  d'une  erreur 
fatale  au  malade  (calcul,  pancréatite  scléreuse,  etc.).  Dans 
nombre  de  cas  d'ailleurs,  quand  il  y  a  vraiment  tumeur,  ou 
l'extirpation  est  possible,  ou  des  interventions  palliatives  très 
utiles  au  malade,  pourront  souvent  se  pratiquer. 

4°  Un  doute  sur  la  nature  de  l'occlusion  cholédoque  (calcul  ou 
tumeur)  impose  une  intervention  immédiate. 

5<*  Vangiocholite  fébrile,  surtout  chez  le  vieillard,  incurable 


SEANCE  DU  5  OCTOBRE  25' 


médicalement,  légitime  le  drainage  large  de  la  bile  pour  sup- 
priioer  toute  surpression,  cause  de  résorption  dans  le  système 
biliaire. 

6*  Ed  ce  qui  concerne  la  technique  de  la  désobstruction,  l'explo- 
ration méthodique  et  complète  de  toutes  les  voies  biliaires  substi- 
tuée à  la  recherche  d'un  obstacle  que  Ton  faisait  autrefois  con- 
stitue un  progrès  capital.  La  seule  difficulté  opératoire  réelle  en 
cas  d'adhérences  multiples,  est  dans  la  découverte  du  carrefour 
cystico-hépato-cholédoque,  d'où  doit  partir  l'exploration.  Le 
procédé  de  Delagénière  (section  de  proche  en  proche  vésiculo- 
CTslique),  lève  seul  la  difficulté» 

?  Le  drainage  de  Vhépatique^  tel  que  Ta  réglé  Kehr,  semble  la 
seule  intervention  physiologiquement  adéquate  au  but  que  Ton 
recherche  :  vidange  large  et  sans  pression  de  tout  Tarbre  biliaire. 
Les  quelques  inconvénients  qu'il  présente  peu  vent  être  aisément 
évités.  Il  constitue  le  complément  normal  et  nécessaire  de  la 
désobslruction  chez  les  lithiasiques,  tenus  toujours  pour  infectés. 
Joint  à  Tablation  du  cholécyste,  il  donne  la  meilleure  garantie 
contre  les  récidives. 

Ohservation%  sans  drainage  de  Vhépatique. 

Observation  I.  —  Jules  G...,  boulanger,  quarante-huit  ans,  coliques 
hépatiques  depuis  cinq  ans;  à  la  suite  d'un  dernier  accès,  survenu  il 
y  a  cinq  mois,  présente  tous  les  signes  de  l'obstruction  chronique  du 
'holédoque.  Ictère  très  foncé,  presque  vert,  foie  débordant  légère- 
ment les  fausses  côtes,  région  vésiculaire  nettement  douloureuse.  État 
?^n<îral  déclinant; amaigrissement  prononcé;  de  temps  à  autre,  depuis 
trois  semaines,  accès  fébriles  matutinaux,  suivis  de  sueurs  pro fuses 
avfr  épuisement  complet.  Diagnostic  :  obstruction  calculeuse  du  cholé- 
i<>qiie  et  cholécystite  calculeuse.  Infection  ascendante  progressive  des 
^oies  biliaires  fines. 

Opération  (le  29  mai  1900).  Coussin  et  incision  débutant  le  long  des 
«•"iles,  à  la  Mayo.  Peu  d'adhérences.  Vésicule  petite,  ratatinée,  ren- 
(•^rmant  3  calculs,  qui  sont  enlevés.  Une  sonde  en  gomme  s'engage 
^s  le  cystique  et  le  cholédoque,  qui  semble  entièrement  libre  ;  Texplo- 
ratenr,  trop  mou  d'ailleurs,  refuse  cependant  de  pénétrer  dans  Tin- 
^>tin.  Une  exploration  minutieuse  par  la  face  antérieure  ne  révèle  pour- 
k%t  au  doigt  aucune  sensation  de  calcul  de  la  portion  rétropancréatique. 
Itérant  la  certitude  du  diagnostic  d'occlusion,  il  devient  donc  néces- 
site d>xaminer  directement  la  face  postérieure  de  la  tôte  pancréa- 
tique. La  méthode  de  Wiart,  encore  récemment  décrite,  semble  ici 
\>jA  indiquée.  L'absence  de  mésocôlon  (fait  d'ailleurs  signalé  par 
^lart  dans  certains  cas)  m'oblige  à  décoller  à, la  fois  angle  colique  et 
'inodénam.  La  facilité  de  ce  temps  opératoire  est  surprenante,  et 
:  urite  en  quelques  instants  sur  la  face  postérieure  de  la  tète  du  pan- 

COBCm.  DB  CBIB.  1908.  il 
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créas,  sans  hémorragie  appréciaâ>le.  On  voit  alors  netttoiiienl  un 
calcul  du  Tolinnie  d'Un  fort  pois  enclavé  dans  le  oholédioque,  ici  nx^n 
recouvert  de  pancréas.  Incision,  extraction  de  la  pierre,  suture  au 
catgut  chromique  ^fia.  Remise  en  place  de  Tintestin  mobilisé,  avec 
mèche  au  contact  de  la  suture  choLédocienne  ;  cholécystostomie.  La 
mèche  rétropéritonéale  est  enlevée  au  <1®  jour;  du  ^^  au  5^^  jour,  elle 
a  donné  un  peu  de  bile.  La  bouche  vésiculaire  (transmusculaire)  se 
ferme  spontanément  au  54'  jour.  Le  malade  a  engraissé  de  6  kilo- 
grammes. Guérison  définitive  persistant  quatre  ans  plus  tard. 

Obs.  II.  —  Léonie  F...,  couturière,  trente-neuf  ans.  3  crises  anté- 
rieures de  coliques  épa tiques,  lorsqu'il  y  a  deux  mois,  elle  commence  à 
domicile  une  cure  intensive  de  Grande-42rille  chaude.  .Le  3"  jour,  crise 
très  violente,  mais  brève.  La  jaunisse  s-installe,  pC'OgFessivement  jus- 
qu'au vert  ;  matières  blanches,  foie  gonflé,  vésicule  d4»uloufîense,  mais 
non  directement  perceptible.  L'état  général  déclinant  assez  vite, 
malgré  l'absence  de  fièvre,  une  intervention  est  décidée. 

Opéralion  (11  avril  1901).  Incision  de  Mayo.  Contrairement  à  toute 
attente  chez  une  femme  ayant  eu,  en  somme,  peu  d'accidents  anté- 
rieurs, des  adhérences  nombreuses  masquent  le  champ  sous-hépa- 
tique. Dégagées  peu  à  peu,  elles  permettent  l'accès  de  la  vésicule,  qui 
est  incisée .  Elle  ne  livre  qu'une  moitié  de  calcul  très  rouge,  récemment 
fragmenté  ;  et  dont  la  partie  absente  obstrue  évidemment  le  cholé- 
doque. Selon  Delagénière,  j'incise  de  proche  en  proche  le  cystique  jus- 
qu'au confluent,  à  1  centimètre  duquel  se  trouve  le  demi-calcul,  Cathé- 
térisme  alors  facile  à  l'explorateiir  métallique,  jusque  dans  l'intestin. 
Vers  le  foie,  il  montre  une  union  extraordinairement  intime  du  cys- 
tique et  de  l'hépatique,  et  je  me  félicite  de  n'avoir  pas  intéressé  ce 
dernier  dans  ma  section.  Suture  de  ia  brèche  cystique,  cholécysto- 
stomie. Elle  se  ferme  au  23*'  jour.  Guérison. 

Obëervations  avec  drainage  de  Pképatique, 

Obs.  III.  —  Mme  R...,  trente-deux  ans.  Crises  multiples  de  coliques 
dites  hépatiques  depuis  neuf  ans,  accompagnées  de  douleurs  et  de  phé- 
nomènes nerveux  tels,  qu'ils  rendent  à  la  malade  Texèstence  insuppor- 
table. Les  commémoratifs,  serrés  de  .plus  près,  et  l'examen  local  me 
donnent  à  penser  qti'il  s'agit  nom  de  colique  hépatique  vraie,  mais  de 
colique  vésiculaire.  On  sent  d'ailleurs,  nettement,  une  masse  dure  dans 
le  cholécyste.  Je  déconseille  lormeliemoit  mais  sans  résultat  un  trai- 
tement thermal,  que  la  malade  veut  tenter  avant  d'accepter  une  iater- 
vention. 

Au  9«  jour  de  cette  CBre,-sur  le  conseil,  d'aîUeurs,  d'isui  médecin  de 
ia  station,  la  malade  rentre  chez  elle,  smiffirant  pins  que  jamais. 
Bientôt  se  montrent  des  phénomènes  abdominaux  graves,  dénotant 
une  réaction  péritofnéale  intense  de  la  orégion  sous^épatique,  en 
même  temps  que  s'incrtal'le  «b  ictère  croissant,  la  déeolomiion  com- 
plèle  des  selles,  etc.  La  vessie  de  giaoe  cakae  assez  'Viitela  réaotio>n  du 


8BANGB  OC  5  OCPOBRB  '259 

féntmie,  isaie  la  naïade  derenant  Terte  et  B'atTaibiissant  nettement, 
je  décide  d'interventr  sans  plus  attendre,  dans  des  oonditions' assez 
B^iocres. 

dia§mÊtie.  Occlusion  du  ch^iédoqfoe  par  gros  oalcnl;  fissure  de  la 
paroi  vésicalaire  ou  cholédocienne  durant  sa  migration. 

Opération  (3  imai  tfK>4).  hioiaion  de  &ehr.  Malgré  quelques  adhé- 
rences, la  Tésionle  est  aisée  ià  déeouvnr,  gonflée  par  un  énorme 
ealcul.  incision,  ex tCBctton  dhme  pierre,  reproduisant  presque  exacte- 
aaitlemonlevéstculaire;  reztrénifilé  répondant  au  collet  est  cassée,  et 
cest.  id  encore,  ce  fragment  qui  obstrue  sans  dente  le  cholédoque.  Au 
e«nflDentmémecystico>cholédoque,  on  sent  d'ailleurs  une  masse  dure  ; 
incision;  extraction  du  fragment  calouleiix,  qui  présente  la  forme 
d'un  cône  de  15  millimètres  de  diamètre  de  base  ^t  de  20  millimètres 
de  hauteur!  Ga^étérisme  comrplet  à  Tolive  métallique,  qui  moBtre 
partoBt  Toie  libre.  Gholéeystectoraie,  hépatious>»drainage,  taraponne- 
sent  :  suppression  du  drainage  le  29*  jour.  Guérison  sans  autre  inci- 
dent qu'une  petite  hémorra^  par  la  plaie  au  4«  jour. 

Oha.  !▼.  —  Henri  R...,  marchand  de  vin,  trente-neuf  ans,  11  crises 
saccessires  de  coliques  hépatiques,  dont  la  dernière  s'est  terminée,  il  y 
atrois  mois  partine  occlusion  complète  du  cholédoque,  dont  les  symp- 
ti'imes  sont  au  complet.  L^état  général  serait  encore  bon,  n'étaient, 
depuis  quelques  jours,  des  accès  ^e  fièrre  encolle  légers,  mais  qui 
dénotent  Targence  dhme  intervention.  Poie  débordant  les  côtes  ;  vési- 
cule non  sentie  directement,  néanmoins  douloureuse. 

Opération  (9  juin  03).  Incision  de  Mayo.  Adhérences  très  nom- 
breuses, qui  rendent  difllcile  Taccès  de  la  vésicule.  Elle  contient  trois 
calculs  volumineux,  bruns  et  très  friables.  Exploration  facile  jusqu'à 
la  portion  rétropancrétltique,  oii  instrument  refuse  d'avancer.  Le 
toucher  par  la  face  antérieure  permet  alors  de  se  rendre  directement 
compte  de  l'existence  d'une  pierre  à  ce  niveau,  d^sez  petit  volume 
•1  ailleurs.  Elle  refuse  de  remonter.  Décollement  dn  duodénum  (le 
ibésocôlon  asc.  existe  ici),  assez  pénible  et  hémorragique.  On  arrive 
>«r  la  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas,  qui  recouvre  entièrement 
ici  le  cholédoque.  Incision  au  bistouri  de  la  lame  glandulaire,  sans 
bémorragie  aotable,  incision  de  la  paroi  du  canal,  extraction  de  la 
pterre.  Sstace  aa  oatgul  de  la  plaie  canalicttfcaire.  fie  mise  en  place  de 
l'iatestHL,  drainage  réfaropérito&éal  par  la  plaie  {principale  ;  hépaticus- 
dcèioafe  au  nineaa  du  conflvent.  Durée  iseine  fouFs.  Guérison  sans 
lacidcnts  nolaliles. 

Oha.  'V.  —  4  cmlaaU  «ésicuiotrej  ;  1  oakul  de  la  portion  wnpuUaire 

ai  tkoiédoque.  €maeer  pégétawtde  fampouk,  Réiêùtion  de  Vampoule,  cho- 

ixe.  'Sémtkémpie  cytioéytique.  'Sw'vie  minimtim  :  dix-sept  mois, 

U  iules  €...,  quarante-huit  «ans.  A  des  crises  de  coliques 

depnis  d0nx  ans,  •qui  se  répètent  tous  <1«b  deux  mois 

L,  délenniDaBt  chaque  fois  «n  ictère  de  quelques  Joots.  La 

^cnlère  Tenante  à,  sept  -semaines,  -mais,  eetkt  fois,  l'ietère  n'a  pas 
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cédé  comme  de  coutume,  et  est  allé  par  contre,  en  fonçant  progressi- 
vement. Décoloration  absolue  des  matières,  gros  foie;  pas  de  fièvre, 
mais  état  général  très  défectueux  ;  depuis  cinq  ou  six  mois,  me  dit-on, 
le  sujet  maigrit  de  plus  en  plus.  Véiicule  non  perceptible.  L'interven- 
tion immédiate  est  décidée. 

Opération  (4  juillet  05).  Peu  d*adhérences.  Ouverture  de  la  vésicule, 
qui  contient  4  gros  calculs,  très  noirs,  ainsi  qu'un  peu  de  liquide 
sanglant.  L'attention  est  attirée  par  un  gros  ganglion  sis  dans  Tépi- 
ploon  gastro-hépatique  :  il  ne  semble  pas,  néanmoins,  y  avoir  d'affec- 
tion de  la  tète  pancréatique.  Gathétérisme  à  l'olive  métallique  Elle 
bute  dans  la  portion  pancréatique.  Le  calcul  n'est  pas  ]xerçu  directe- 
ment au  doigt.  Décollement  du  duodénum,  très  simple  et  rapide.  Le 
calcul  se  trouve  très  bas,  au  seuil  même  de  l'ampoule;  quelques 
manœuvres  pour  le  faire  remonter  restent  infructueuses,  et  force  est 
de  pratiquer  l'incision  du  duodénum.  Incision  transversale  de  Kocher, 
qui  découvre  une  tumeur  de  l'ampoule,  végétant  vers  la  cavité  iotesli- 
nale,  et  masquant,  en  effet,  un  calcul  situé  à  l'orifice  même  du  canal. 
Le  calcul  est  enlevé  à  la  pince,  et  la  tumeur  réséquée  le  mieux  possible 
au  thermocautère.  Fermeture  à  2  plans  du  duodénum  ;  avant  la  repo- 
sition définitive  de  la  tête  du  pancréas,  je  prélève  un  fragment  de  la 
tête  glandulaire  pour  examen  histologique,  remettant  à  plus  tard,  s'il 
y  a  lieu,  une  anastomose  complémentaire  entre  les  voies  biliaires  et 
le  tube  digestif,  l'état  du  malade  devenant  critique.  Cholécystectomie 
sans  drainage    de    l'hépatique.  Extirpation   du  ganglion    épiploîque 
constaté. 

Suites  opératoires  agitées;  plusieura  hémorragies  peu  graves;  fistu- 
lette  duodénale  qui  persiste  onze  jours.  Guérison  opératoire.  La  séro- 
thérapie cytolytique,  en  partant  d'un  épithélioma  du  jéjunum  à  défaut 
de  tumeur  d'origine  identique,  est  pratiquée  durant  quatre  mois 
(26  injections)  puis  le  malade  est  perdu  de  vue.  Vingt-sept  mois  plus 
tard,  la  survie  persiste.  L'examen  histologique  de  la  pièce  enlevée 
démontre  à  l'évidence  la  nature  maligne  de  la  production  végétante 
de  Tampoule;  un  doute  peut  subsister  sur  la  nature  des  lésions 
microscopiques  constatées  dans  le  fragment  de  pancréas  enlevé. 

Obs.  VI.  —  Angiocholite  aiguë;  drainage  tardif  de  Vhèpatique.  Mort. 

Mlle  Marie  D...,  vingt-neuf  ans,  est  hystérectomisée  pour  des  lésions 
utéro-annexielles  graves.  Pas  d'antécédents  hépatiques.  Suites  opé- 
ratoires normales  jusqu'au  troisième  jour,  où  se  produit  une  occlusion 
intestinale  caractérisée.  Les  moyens  simples  mis  en  œuvre  échouent: 
l'état  général  décline  en  quelques  heures,  et  je  dois  faire  à  la  cocaïne 
une  entérostomie  de  Nélaton  sur  la  première  anse  grêle  qui  se  pré- 
sente dans  le  flanc  droit,  jugeant  une  laparotomie  trop  aléatoire  dans 
les  circonstances  de  lieu  et  d'assistance  où  je  me  trouve.  La  détente 
est  immédiate;  le  surlendemain,  le  cours  des  matières  se  rétablit  par 
la  voie  normale,  mais  j'ai  le  regret  de  constater  que  ma  fislule  porte 
sur  une  anse  très  voisine  de  Vestomac.  Les  aliments  y  passent  entière- 
ment, la  bile  de  même,  et,  par  surcroît,  un  suc  encore  très  acide  qui 
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attaque  rirement  la  plaie  opératoire.    Les  lavements  nutritifs  sont 

essayés  sans  succès;  le  rectum,  malgré  tous  les  artlAces,  les  rejette 

iituDédiatement.  Je  décide  alors  d'alimenter  la  malade  par  le  bout 

mfériear  de  Tintestin  fistulisé,  comptant  laisser  ainsi  Testomac  au 

repos,  diminuer  la  sécrétion  acide  par  la  plaie,  favoriser  sa  désinfection 

qai  seule  pourra  permettre  une  cure  radicale  ultérieure  sans  danger 

trop  grand.  Ce  programme  s'exécute  aisément;  eau  sucrée^  huile,  lait^ 

sont  introduits  par  petites  fractions  dans  Tintestin  et  tout  va  bien  dans 

les  quatre  premiers  jours;  mais  bientôt  se  montrent  des  phénomènes 

de  fermentation  putride,  dus  sans  doute  à  Tabsence  de  la  bile  et  du 

soc  gastrique,  et  que  rien  n'arrive  à  éviter.  Un  matin,  je  trouve  la 

malade  stibictérique.  Le  foie  est  gros  et  douloureux;  le  lendemain, 

accès  intense  de  fièvre  matutinale,  qui  se  renouvelle  pendant  neuf 

jours?  les  putréfactions  intestinales  ont  infecté  l'arbre  biliaire.  L'état 

déclinant,  j'insiste  pour  une   troisième   intervention,   difficilement 

acceptée  d'ailleurs,  et  je  pratique  (trop  tard,  mais  ayant  subi  l'in- 

flaence  des  circonstances  ambiantes  si  particulières)  le  drainage  de 

lliépalique.  Aucune  difficulté  opératoire  autre  que  l'étroitesse  relative 

h  canal.  Mais  la  malade,  épuisée  par  l'intoxication  et  l'inanition 

presque  absolue  à  laquelle  elle  est  en  proie  depuis  seize  jours,  s'éteint 

quatre  heures  plus  tard,  sans  avoir  eu,  toutefois,  de  nouvel  accès  de 

fièfre. 


De  la  cholécYstectomie  sous-séreuse 
dans  Topération  de  Kehr, 

Par  N.  Louis  Tlxler,  de  Lyon, 

Chirurgien  de  THÔlel-Dieu, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

délimiterai  volontairement  celte  communication  à  Texposé  très 
^^ref  de  quelques  modifications  que  Ton  peut  utilement  apporter 
"^  la  technique  opératoire  de  Topération  de  Kehr.  Il  s'agit  de 
l«écution  systématique  de  la  cholécyslectomie  sous-séreuse. 

I>epuis  1903,  j'ai  préconisé  cette  méthode  dans  la  chirurgie 
^èsiculaire  (Thèse  de  Buffé:  1907)  ^.  J'ai  montré  que  Ton  pouvait 
fecilemenl  pratiquer  l'ablation  sous-séreuse  de  la  vésicule  à 
'^ndition  de  se  rappeler  la  disposition  anatomique  du  péritoine 
■1  ^n  niveau . 

ttes  recherches  de  laboratoire  m'ont  démontré  en  effet,  que  la 
Creuse  est  intimement  unie  au  fond  de  la  vésicule  et  que  c'est  en 
amorçant  son  décollement  au  niveau  seulement  de  Tunion  du 

t-  Traités  de  diverses  manière  par  des  ferments  digestifs  actifs. 
-.  Thèse  de  BulTé,  Lyon,  1907,  Ùe  la  Cholécystectomie  sous-séreuse.  Etude  de 
'^hnique  opératoire.  Tixier,  Sociéiéde  Chirurgie,  Lyon,  1903-1904. 
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ii«r»  antérienr  aYee  le  tiers  moyciii  de  la  face  inférieure  de  Tor-^ 
gane  que  Ton  peut  trouver  un.  plan  de  clWage  lUitisable.  11  faut 
agir  comme  poar  là  taille  du  lambeau  péritonéa)  antérieur  dan» 
l'hystérectomie  abdominale.  De  même  qu'on  n'essaye  pas  de  déta- 
cher la  séreuse  du  fond  utérin  mais  qu'on  se  porte  sur  la  partie 
moyenne  de  sa  face  antérieure  pour  trouver  une  zone  décollable, 
de  même  en  est-iLpourla  loge  vésiculaire. 

Je  me  suis  efforcé  d'utiliser  ces  données  anatomiques  dans 
Texécution  de  Topéraiion  de  Kehr  :  j'y  ai.  pleinement  réussi  chez 
mes  six  dernières  opérées.  Avant  de  vous  exposer  les  avantages 
de  la.métbode,  deiucinoils  sur  la^  technique  opéraicdce  que  je  pro^ 
pose. 

i«'  temps.  Incision  de  la  paroi,  — Le  malade- étant  couché  sur  le 
coussin  de  sable  habituel  on  exécute  l'incision  en  baïonnette  de 
Kehr.  On  pratique  l'inspection  rapide  de  la  région  sous-hépa- 
tique, vésicule,  canaux  cholédoque  et  hépatique;  un  champ  de 
compresses  isole  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors  la  région  opé- 
ratoire de  la  grande  cavité  abdominale. 

Les  constatations  opératoires  s'ajoutant  aux  données  cliniques 
militent  alors  en  faveur  ou  non  de  l'opération  de  Kehr.  Admet- 
tons que  celle-ci  est  décidée. 

2'^  temps.  Ablation  sous-séreuse  de  la  vésicule  et  exploration  des 
voies  biliaires.  —  Une  incision  en  raquette  de  la  séreuse  est 
exécutée  sur  la  face  inférieure  de  la  vésicule. 

La  boucle  de  la  raquette  circonscrit  la  vésicule  à  l'union  de 
son  tiers  antérieur  avec  son  tiers  moyen.  La  queue  de  la  raquette 
se  prolonge  sur  la  face  inférieure  de  la  vésicule  dans  l'axe  du 
cystique  sans  dépasser  le  col. 

A  l'aide  de  ciseaux  courbes  fermés  on  détache  la  séreuse,  ce  qui 
est  facile  car  on  rencontre  rapidement  à  ce  niveau  la  zonedécol- 
lable. 

Arrivé  sur  le  cystique  ou  bien  on  poursuit  simplement  par 
dissection  externe  le  décollement  séreux  en  atteignant  progres- 
sivement l'hépatique  et  le  cholédoque,  ou  bien  après  ponction 
évacuatrice  de  la  vésicule  on  incise  de  proche  en  proche  celle-ci 
suivant  l'excellent  procédé  de  Delagénière. 

Les  voies  biliaires  principales  étant  débarrassées  des  calculs 
et  explorées  par  le  cathétérisme  suivant  toute  leur  longueur  on 
place  un  drain  dan&  l'hépatique.  Plusieurs  fois  j'ai  euroecasion 
de  placer  un  deuxième  drain  dans  le  cholédoque  ea  raison  des 
lésions  étendues  et  profondes,  inflammatoires  et  septiques  de 
ce  conduit.  La  vésicule  est  réséquée  au  ras  du  cystique. 

3""  temps  :  Constitution  (Tun  tunnel  séro-hépatique  ei  fermeture  de 
la  paroi.  —  Le  ou  les  drainsdedrainage  biliaire  étant  maintenus 
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eft  place  oa repèse. soigneusement  à  Taide  de  pinces  de  Tufiier  les 

lambeaux  pérUonéaux,  Le  coassin  postérieur,  est.  enlevé. 

On  recherche  le  point  où  le»  lambeaux  séreux  viennent  le 
plas  facilement  au  contact  du  péritoine  pariétal.  C*est  en  géné- 
ral au  niveau  de  la  portion,  transversale  de  Tincision  en  baïonnette 
tantôt  vers  Tangle  externe^  tantô4  vers  Tangle  interne. 

On  feitme  par  un  surjet  séneux  Tenveloppe  séneuse  de  la  vési- 
cole  en  allant  de  la  profondeur  à  la  superficie  et  on  reconstitue 
progressivement  les  différente  plans  de  la  paroi  abdominale.  Â 
mesure  qu'on  diminue  Tincisioa  abdominale  on  enlève  successir 
Teraent  les  difTérentes  compresses  isolantes. 

Et  quand  ont  a  bien  déterminé  la  largeur  suffisante  pour  con- 
stituer l'embouchure  externe  du  tunnel  séro-hépatiq^e,  représen- 
tant la  logette  sous-hépatiqjue  de  la  vésicule  enlevée,  on  sort  les 
dernières  eompresset  et  on  fixe  le  revêtement  séreux  vésiculaire 
au  péritoine  pariétal. 

Par  ce  tunnel  séro-hépatique  arrive  à  Textérieur  le  drain  de 
drainage  de  Tbépa tique,  accompagné  ou  non  du  drain,  placé  dans 
le  cholédoque. 

Vu  très  petit  pansement  fixé  hermétiquement  à  Taide  de  leuco- 
pbste  protège  les  lignes  de  suture.  11  peut  être  réduit  au  minimum 
car  il  n*y  aura  pas  de  suintement  puisque  le  tamponnement,  le 
Uikulicz  sous-hépatiqiue,  a  été  totalement  supprimé. 

Soûu  consécutifs,  —  Il  suffit  de  s'assurer  que  le  siphonage  de  la 
hile  fonctionne  bien«  Quand  il  n-y  a  aucune  élévation  de  tempé- 
rature, quand  la  bile  paraît  être  absolument  normale  (examen 
microhiologique)  on  supprime  le  drainage  de  Thépatique. 

Et  alors  dès  que  ce  drain  est  enlevé,  grâce  aux  tendances 
naturelles  de  péritoine  vésiculaire  à  venir  adhérer  à  la  loge  sous 
hépatique,  très  rapidement  la.  petite  fistule  biliaire  se  tarit.  En 
^oéral  entre  le  quinzième  et  le  vingt-cinquième  jour  cette  obli- 
tération est  obtenue  et  la  plaie  superficielle  de  la  paroi,  se  cica- 
trise immédiatement. 

AtataUages  de  la  méthode,  —  L'examen  minutieux  de  six  observa- 
tions consécutives  m'autorise  à  présenter  ce  mode  opératoire 
conune  étant  susceptible  : 

ai  de  diminuer  la  gravité  de  l'opération  de  Kehr, 

à)  de  restreindre  notablement  la  durée  du  traitement  post-opé- 
ra tnre, 

c)  de  réduire  au  minimum  les  chances  d'éventration. 

Etudions  successivement  chacune  de  ces  proportions. 

a^  L opération  de  Kehr  ainsi  pratiquée  est  moins  grave.  —  Un  des 
f^l^urs  de  gravité  de  cette  opération  est  la  possibilité  d'avoir 
«ne  inoculation  de  la  grande  cavité  abdominale  par  les  produits 
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septiques  contenus  dans  les  voies  biliaires.  C'est  pour  se  mellre 
à  Tabri  de  ce  danger  que  Ton  s'efforce  de  combiner  la  périloni- 
sation  de  la  région,  Tépiplooplastie  sous*hépatique  avec  la  mise 
en  place  d'un  gros  tamponnement  sous-hépatique. 

Or  CCS  différentes  manœuvres  sont  lobgues  à  exécuter,  parfois 
difficiles.  Le  tamponnement  sous-hépatique  doit  ensuite  êlre 
progressivement  diminué  et  enfin  totalement  enlevé.  Et  ce  sont 
alors  les  dangers  de  tout  Mikulicz  abdominal  qui  menacent  le 
malade  :  possibilité  dlnoculation  secondaire  de  la  grande  cavité 
abdominale,  de  fistules  stercorales,  etc. 

Rien  ne  vaut,  pour  isoler  un  foyer  septique  de  la  grande  cavité 
abdominale  une  barrière  séreuse  péritonéale  c'est  elle  que  nous 
établissons  par  la  fixation  au  péritoine  pariétal  du  revêtement 
séreux  vésiculaire  soigneusement  conservé. 

Nos  six  dernières  malades  ainsi  opérées  n'ont  présenté  aucun 
incident  péritonéal  :  une  seule  a  succombé.  Profondément  infectée 
et  cachectique  elle  présenta  des  accidents  pulmonaires  intenses 
avec  noyaux  broncho-pneumoniques  (autopsie)  ;  son  grand  péri- 
toine était  absolument  sain. 

b)  La  cholécystectomie  sous-séreuse  diminue  la  durée  du  traitement 
post -opératoire,  —  Du  jour  où  on  a  jugé  indiquée  Tablation  de 
l'hépaticus-drainage  le  malade  est  guéri.  C'est-à-dire  que  d'une 
façon  générale  au  bout  de  la  troisième  semaine,  au  moment  ou 
d'après  la  technique  de  Kehr  on  doit  seulement  enlever  le  tam- 
ponnement sous-hépatique,  la  plaie  opératoire  est  déjà  totale- 
ment cicatrisée. 

Nos  malades  se  sont  toutes  levées  à  la  fin  de  la  troisième 
semaine  et  ont  été  totalement  guéries  en  un  mois. 

c)  Ce  procédé  réduit  au  minimum  les  chances  d'éventration.  —  I) 
n'est  plus  nécessaire  en  effet  de  laisser  béante  une  grande  partie 
de  rincision  abdominale  pour  le  passage  du  Mikulicz  sous-hépa- 
tique.  Trois  ou  quatre  centimètres  sont  suffisants  pour  consti- 
tuer 1  abouchement  externe  de  l'entonnoir  séro-hépatique  par 
lequel  sort  le  tube  de  drainage.  Et  les  lèvres  de  cette  très  petite 
plaie  ne  sont  pas  maintenues  écartées  par  des  compresses 
encombrantes,  seul  le  drain  les  maintient  éloignées.  Aussi  une 
fois  celui-ci  enlevé,  la  paroi  se  reconstitue  immédiatement  très 
solide. 

Conclusions.  —  La  cholécystectomie  sous-séreuse  est  très  facile- 
ment pratiquée  suivant  la  technique  opératoire  que  nous  propo- 
sons. 

Exécutée  dans  l'opération  de  Kehr  elle  fait  disparaître  quel- 
ques-uns des  dangers  ou  inconvénients  immédiats  et  consécutifs 
de  celle  opération. 
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Ole  peut  être  mise  en  parallèle  avec  le  drainage  biliaire  à  tra- 
vers la  vésicule  conservée  (Delagénière),  mais  elle  a  l'avantage 
sarcelte  dernière  méthode  de  supprimer  la  vésicule  enflammée, 
ce  qui  semble  plus  prudent  pour  beaucoup  d'auteurs  (Gosset). 


Chirurgie  du  canal  cholédoque  et  du  canal  hépatique. 

Par  M.  Maurice  Péralre»  de  Paris. 

A  propos  des  roi-?*  d'accès  dans  l'hépatique  et  le  cholédoque,  je 
voudrais  citer  une  observation  qui  me  paraît  intéressante,  et 
qai  d'ailleurs  avait  été  considérée  comme  telle  par  mon  vénéré 
mailre,  le  Prof.  F.  Terrier. 

II  s'agissait  d'une  dame  âgée  de  soixante  et  un  ans,  qui  après 
une  série  de  crises  hépatiques,  était  arrivée  au  dernier  degré  de 
la  cachexie.  Je  Toperai  in  extremis,  le  21  décembre  1901,  pensant 
quelle  avait  un  néoplasme  du  foie  et  je  lui  enlevai  cette  vésicule 
biliaire  que  je  vous  présente  et  qui  ne  contenait  que  de  la  bile^ 
dans  son  intérieur.  Par  contre,  comme  vous  vous  en  rendrez 
compte,  cette  vésicule  offrait  sur  sa  paroi  antérieure  extérieure- 
ment  une  série  de  calculs  gros  comme  des  lentilles  et  des  pois. 
Ces  calculs  présentaient  ceci  de  remarquable  qu'ils  étaient 
logés  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  antérieure  de  la  vésicule  et 
comme  enchatonnés.  (Cette  vésicule  a  été  réclamée  par  le 
Prof.  Comil  pour  le  musée  Dupuytren.) 

Oci  fait,  j'explorai  le  canal  cystique,  l'hépatique  et  le  cholé- 
doque et  je  reconnus  que  ceux-ci  contenaient  des  calculs  non 
<ians  leur  paroi,  mais  dans  leur  cavité.  J'incisai  alors  direc- 
tement au  bistouri  le  canal  cystique  et  je  ramenai  un  calcul  du 
Yoluine  d*un  œuf  de  pigeon.  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires 
fat  alors  des  plus  faciles,  et  je  fis  sortir  du  cholédoque  et  de 
I  hépatique  27  autres  calculs  du  volume  de  pois  chiches,  noirs, 
trréguliers,  taillés  à  facette.  Je  fixai  alors  le  canal  cystique  au 
péritoine  pariétal  et  je  fis  pénétrer  dans  le  cholédoque  un  très 
long  drain,  qui  permit  les  jours  suivants  l'écoulement  de  bile, 
«i'autres  calculs  et  de  boue  biliaire.  Un  mois  après  la  fistule  était 
(ahe et  la  malade  guérie.  Cette  guérison  persiste  aujourd'hui. 

Je  voudrais  insister  dans  ce  cas  :  i°  sur  cette  observation  très 
*^re  de  choUlithiase  vésiculaire  pai'iétale;  la  caractéristique  des 
calculs  est  d'être  enchatonnés  dans  de  petites  loges,  sans  quon 
Irouoer  aucune  trace  de  communication  récente  ou  ancienne 
cei  loges  et  la  cavité  de  la  vésicule  biliaire. 
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2?  Sur  mon  procédé  opératoire  employé^  qui  a  ôtié  non  un  pix)- 
cédé  de  choix,  mais  de  nécessité.  Après  avoir  enlevé  à  ma  malade 
sa  vésicule  biliaire,  j'ai  incisé  immédiatement  et  direclemenl  soa 
canal  cjstique  et  j'ai  suturé  le  canal  cystique  à  Tabdomen.  C  est 
donc  une  cysticostomie  succédant  extemporairement  à  la  cholè- 
cystectomie. 

J'ai  cru  intéressant  d'insister  sur  la  grande  facilité  de  péné- 
tration dans  le  cholédoque  et  l'hépatique,  après  fîxalion  de  ce 
cystique,  fixation  empêchant  tout  écoulement  biliaire  intra- 
abdominal  consécutif. 

D'après  les  recherches  que  j'ai  faites,  il  ne  me  paraît  y  avoir 
que  quatre  cas  pouvant  être  comparés  de  très  loin  au  mien. 

Un  cas  de  Hochenegg,  de  Vienne.  C'est  à  lui  que  revient 
rhonneur  d'avoir  le  premier,  le  21  décembre  1890^  incisé  le  canal 
cystique,  pour  en  extraire  des  calculs,  au  cours  d'une  cholécys- 
totomie.  Mais  c'est  par  hasard  que  ce  chirurgien  fut  amené  à 
faire  une  cysticotomie,  il  croyait  agir  sur  le  cholédoque  et  ne 
termina  pas  idéalement,  comme  l'on  dit,  l'acte  opératoire  qui! 
avait  commencé,  c'est-à-<iire  qu'il  ne  referma  pas  Tincision  qu  il 
avait  faite  du  cystique.  11  ne  fit  donc  qu'une  cysticotomie  sans 
sulurCy  c'est-à-dire  atypique. 

D'ailleurs,  on  ne  f>eut  véritablement  pas  le  considérer  comme 
le  père  de  la  cyâticotomie,  surtout  quand  on  compare  son  inter- 
vention à  celle  de  Lindner  et  de  Kehr;  ces  chirurgiens  opérè- 
rent en  effet,  en  pleine  connaissance  de  cause,  et  menèrent  à 
bien  leur  opération,  d'une  façon  très  élégante. 

En  outre,  le  13  avril  1891,  un  autre  opérateur,  Robert  Abbe, 
fit  également  l'inciaion  du  cystique  pour  en  extraire  un  calcul; 
mais  il  ne  fit  pas  une  cysticotomie  typique,  puisqu'il  enleva 
ensuite  la  vésicule  biliaire  et  le  canal  cystique  (cysticectomie 
secondaire).  La  troisième  opération  de  cysticotomie  sans  suture* 
est  de  Lennander  (1893).  A  citer  encore,  en  1898,  un  cas  de 
notre  rapporteur,  H.  Delagénière. 

J'ai  dit  que  ces  opérations  ne  ressemblaient  que  de  très  loin  à 
la  mienne,  et  je  m'explique  à  ce  sujet.  En  effet,  les  différent» 
chirurgiens  dont  je  viens  de  citer  les  noms,  ne  cherchèrent  pas 
à  aboucher  le  canal  cystique  à  l'extérieur,  comme  je  l'ai  fait,  en 
passant  des  fils  de  soie  à  travers  la  surface  péritonéale.  Us  si^e 
contentèrent  soit  de  drainer  simplement  le  canal  cystique 
(Lennander  et  Delagénière)  soit  de  le  tamponner  à  la  gaa»  iodo- 
formée  (Robert  Abbe  et  Hochenegg). 


1.  D'après  Pantaloni,  de  Marseille,  Chirurgie  du  foie  et  des  votes  biiiaireM, 
p.  432,  Paris,  1899. 
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JecrDi»qQe  la  méthode  àlàquelle  j'ai  eu  recours^esi  plue  sûre 
que  toiÉes  lea  autres^  puisqu'elle  met  à  l!abri.  du  déversemeiit 
uhérieur  de  la  bile  dans  la  cavité  péritonéale,  et  qu  elle  permet 
delà  façon  la  plus  aisée  le  cathétérisme  et  le  drainage  hépatique 
el  cholédocien,  en  partant  du  confluent  hépato-cyslique  jusqu'à 
l'ampoule. 


Clinique  du  eanal  ehotédoque'  et  du*  eanal  hépatique. 

Par  M.  P.  BazY)  de  Paris, 

Chinirgien  des  hi^pitaiu: 

J  appelle  ratlention  sur  les  faits  peu  comiius  et  peu  nombreux 
de  rétrécissement  et  d'oblitération  des  voies  biliaires,  consécutifs 
à  des  angiocholites  ulcéreuses.  Ces  ulcérations  peuvent  être 
coDsécutives  à  la  présence  de  calculs,  mais  rien  ne  le  prouve, 
attendu  qu'on  peut  ne  trouver  aucun  calcul  dans  les  voies 
biliaires  et  i]ue  quand  on  en  trouve,  on.  ne  les  voit  pas  au  voiâ- 
uf^  des  points  rétrécis  ou  oblitérés. 

i'ai  publié  deux  de  ces  faits  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie  Tan  dernier,  lors  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  ce 
momeot  :  l'un  des  cas  opérés  remontait  à  quinze  mois  à  cette 
époque,  et  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  et  se 
portait  bien,  continue  à  se  bien  porter;  il  y  a  plus  de  deux  ans 
et  demi  que  l'opération  a  eu  lieu. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  cinquante-cinq 
aos,  qui  avait  été  très  bien  à  la  suite  de  la  cholédocotomie,  puis 
détail  négligé,  avait  laissé  rétrécir  la  fistule  cholédoco-cutanée 
que  j  avais  installée  ;  quand  il  est  venu  me  voir,  il  était  déjà 
tA>p  tard,  le  débridement  de  roriiice  n'a  pu  sufGre,  il  est  mort 
quelque  temps  après. 

Le  troisième  cas-se  rapporte  à  une  oblitération  du  cholédoque 
aa  niveau  de  sa.  terminaison^  chez  une  femme  atteinte  depuis 
longtemps  de  cholécystite  calculeuse  que  j'avais  diagnostiquée 
un  an  auparavant^  et  qui  avait  en  même  temps  une  oblitération; 
du  canal  cysiiqpie.. 

ie  lui  ai  fait  la  choléeysLeotomie  le  14  janvier  dernier.  Or,  cette 
t^^de  a  été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  le  4  mars  der- 
liier,  el  je  l'ai  revue  ces  jours  derniers  :  elle  se  porte  très  bien. 
Ce  résultat  éloigné  est  d'autant  plus  intéressant  que  :  1^  les  cas 
dhépatico-duodénostûmie  sont  très  rares,  puisque  le  rapporteur 
nen  signale  qœ  cinq  cas;  2*»  et  que  les  résultats  éloignés  des 
^^^  qu'il  signale  ne  sont  pas  connus. 
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AU  point  de  vue  manuel  opératoire  de  la  cholédocotomie,  ]e 
dirai  que  je  ne  mets  pas  de  drain  dans  Thépatique  :  je  le  mets 
au  contact  de  Tincision  du  conduit,  le  fixant  à  la  peau,  et  je 
m'en»  suis  toujours  bien  trouvé. 


Splénectomie  pour  cirrhose  du  foie. 

Par  M.  Peugniez,  d'Amiens, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TÉcole  de  médecine. 

J*ai  présenté  au  dernier  Congrès  international  de  Berlin  les 
résultats  que  j'ai  obtenus  par  le  drainage  du  canal  hépatique 
dans  les  cirrhoses  biliaires,  et  par  la  splénectomie  dans  les 
cirrhoses  veineuses. 

Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  les  idées  qui  m'ont  décidé  à 
intervenir  sur  la  rate  contre  des  affections  qui  semblaient  avoir 
surtout  le  foie  comme  principal  théâtre  de  leur  évolution.  Mais 
j'ai  pensé  que  la  présentation  du  dernier  des  malades  à  qui  j'ai 
pratiqué  la  splénectomie  pour  une  cirrhose  du  foie  vous  intéres- 
serait en  vous  permettant  de  constater  la  valeur  des  résultais 
acquis. 

Voici  un  homme  qui  est  âgé  de  trente-sept  ans.  —  Il  ne  pré- 
sente aucun  antécédent  héréditaire  méritant  de  vous  être  signalé. 
—  Il  a  eu  la  scarlatine  au  régiment. 

Dès  Tâge  de  vingt  et  un  ans  il  commence  à  boire  :  d'abord  des 
apéritifs,  puis  du  vin  et  il  arrive  assez  rapidement  à  absorber, 
sans  se  griser,  10  litres  de  vin  par  jour.  Plus  tard,  sa  ration  se 
compose  de  3  à  4  litres  de  vin  et  de  7  à  8  litres  de  bière.  — 
Cependant,  les  stigmates  de  l'alcoolisme  apparurent  tardive- 
ment. Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  l'année  1905  qu'il  commence  à  mai- 
grir :  mais  il  se  cachectise  alors  avec  une  grande  rapidité.  En 
trois  mois,  il  descend  de  97  kilos  à  70.  Son  tour  de  ventre  tombe 
de  106  cm.  à  90.  Il  prend  un  teint  subictérique  qui,  lentement,  se 
précise  sans  jamais  présenter  de  rémittences.  —  Des  vomisse- 
ments apparaissent,  le  matin  d'abord,  sous  forme  de  pituites: 
puis  ils  se  répèlent  dans  la  journée,  deviennent  alimentaires.  La 
nutrition  est  impossible;  l'inappétence  complète.  Le  malade 
ressent  au  niveau  du  foie  des  douleurs  vives,  presque  continues. 
Il  est  tourmenté  par  une  angoisse  précordiale  des  plus  pénible. 

Cependant,  tandis  que  l'amaigrissement  fait  des  progrès,  le 
ventre  qui  était  tombé  recommence  à  grossir.  Il  se  distend  sous 
la  poussée  d'une  ascite  qui  débute.  Bientôt,  le  malade  ne  peut 
plus  marcher  que  le  ventre  soutenu  par  une  ceinture.  Des  eau- 
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chemars  interrompent  sans  cesse  son  sommeil,  rêves  profession- 
nels ealrecoupés  de  réveils  incessants. 

Plus  tard,  des  hallucinations  de  Touïe  vont  provoquer  les  acci- 
deots  qui  ramèneront  à  Thôpital. 

Le  9  juin,  il  croit  entendre  dans  la  cour  de  sa  maison,  une 
discussion  à  laquelle  il  se  pense  mêlé.  Il  ouvre  sa  fenêtre,  aper- 
çoit des  soldats  dans  sa  cour,  croit  à  une  perquisition.  II  s'enfuit 
et  gagne  la  campagne  toujours  poursuivi  par  les  hallucinations 
qui  lui  font  entendre  son  nom  mêlé  à  des  injures.  Dans  sa  course 
errante,  il  rencontre  un  garde  champêtre,  se  croit  pris  et  s'en- 
fonce dans  la  région  sus-claviculaire  gauche  un  couteau  qu'il 
avait  emporté.  Il  est  pris  aussitôt  d'hémoptysie  et  transporté  à 
l'Hôtel-Dieu. 

II  guérit  sans  incident  de  sa  plaie  qui  n'avait  intéressé,  comme 
organe  important,  que  le  sommet  du  poumon  gauche. 

Nous  constatons  alors,  au  cours  de  sa  convalescence,  la  pre- 
ssée de  Tascite  et  le  volume  énorme  du  foie  dont  la  palpation 
est  encore  possible,  et  dont  on  sent  le  rebord  inférieur  à  4  tra- 
vers de  doigt  sous  les  dernières  fausses  côtes.  —  La  rate,  faci- 
lement accessible  à  la  percussion,  est  également  augmentée  de 
volume.  Les  téguments  ont  une  teinte  subictérique  ainsi  que  les 
conjonctives.  — Les  urines  contiennent  des  pigments  biliaires 
en  abondance.  —  Le  sang  a  sa  formule  globulaire  normale. 

Le  18  juin,  je  pratique  la  splénectomie  et  enlève  sans  incidents 
une  rate  non  adhérente  et  dépassant  de  un  tiers  environ  le 
volume  normal.  Au  cours  de  l'opération,  nous  évacuons  l'ascite 
et  constatons  le  volume  considérable  du  foie.  —  Les  suites  opé- 
ratoires furent  des  plus  simples,  à  part  une  attaque  de  délirium 
tremens  qui  survint  dans  la  nuit  même  qui  suivit  l'opération. 

Mais,  depuis,  l'ascite  ne  s'est  jamais  reproduite  :  le  volume  du 
foie  a  rétrocédé   pour   demeurer  à   des  proportions  qui  sont 
aujourd'hui  dans  les  limites  de  la  normale.  Aux  accidents  gas- 
triques a  succédé  une  nutrition  régulière  ;  depuis  son  opération, 
fe  malade  a  augmenté  de  17  kilos.  —  Les  douleurs  de  l'hypo- 
coQilre  droit  ont  disparu  ainsi  que  l'angoisse  précordiale.  Le 
sommeil  est  régulier.  —  L'intelligence  est  parfaite.  Cet  homme 
^l  aujourd'hui  directeur  d'une  grande  entreprise  industrielle. 
-  Il  ne  boit  plus, 
bans  le  lot  des  cirrhotiques  que  j'ai  opérés  par  la  splénec- 
tomie, c'est  celui  chez  lequel  la  marche  de  la  cirrhose  m'a  paru 
«arayéele  plus  rapidement  par  Textirpation  de  la  rate.  L'opéra- 
lion  a  même  été  le  point  de  départ  d'une  régression  qu'il  m'a 


I         paru  intéressant  de  vous  faire  constater  sur  le  sujet  lui-même. 


î> 
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à  2  ftmtres. 


Pi^sidenoe  de  n.  Geeeherélli. 


Nétrorragies  chez  une  hémophilique  vierge  tvaitées 
par  des  iqjectloiis  intraveineuses  ide  séiMim  artifleiel 
à  minénaUsation  lemnpIeKe  et  à  fer  insoluble, 

Par'Mil.C*:Fl6i0etcle>Roirrttto9  de  Moa^lUer. 

L'un  de  nous*  a  montré  Vinnocuité  des  injectiont  mtraveineuse^ 
de  certaines  substances  minérales  insolubles  et,  après  avoir  étudié 
expérimentalement  les  effets  d*im  séram  artificiel  à  -minéralisa- 
tion complexe  et  à  Fer  insoluble,  a  pensé  à  utiliser  ce  sérmn  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

Nous  rapportons  ici  une  observation  clinique  où  les  résultais 
de  ces  injections  intraveineuses  insolubles  ont  été  particulière- 
ment efficaces  :  il  s'agit  de  métrorragies  chez  une  hémophilique 
vierge,  préalablement  traitées  sans  succès  par  les  moyens  clas- 
siques habituellement  employés,  complètement  arrêtées  ensuite 
sous  rinfluence  du  seul  traitement  par  le  sérum,  ce  qui  amena 
corrélativement  une  disparition  rapide  de  Tanémie  extrême  de  la 
malade. 

La  formule  du  sérum  de  M.  Fleig  qui  a  été  utilisée  dans  ce 
cas  est  la  suivante  : 


1.  C.  Fleigt  Les  sérumsartiriciels  à  minéralisalion  complexe,  milieux  vitaux. 
Leurs  élTets  après  les  hémorragies.  C.  H.  Aoad.  Se,  1"' juillet  1907. 

Les  sénims  artificiels  à  minéralisation  complexe  et  à  sels  insolul>les,  injec- 
tables dans  les  veines.  C.  R.  Acad.  Se,  22  juillet  1907. 

ËfTets  physiologiques  des  sérums  artificiels  h  minéralrsation  complexe,  à 
sels  foiubles  ou  insolubles.  Aead.  de  Médecine,  juillet  J901. 

Les  injections  intravaineuses  insolubles.  C.  R,  Soc,  BioL,  13  juiUet  100". 

Effets  comparés  des  transfusions  d'eau  salée  pure  et  de  âérums  arlîficteis 
&  minéralisation  complexe  dans  les  hémorragies.  C.R.  Soc,  BioL,  6  juillet  ISA*:. 

Séruns  pfayaiologiqaes  complexes,  à  sels  soltiMes  et  insolobias.  Congrès 
des  Sociétés  savantes,  Paris,  avril  1908. 

Action  comparée  de  Teau  salée  simple  et  des  sérums  artificiels  à  minéra- 
lisation complexe  sur  le  sang  et  la  circulation.  C.  A.  Acad,  5c.,  25  mai  1908. 
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Chlorure  de  «odiuxn 7  gr.  5. 

—  potasaiiun. ^  O^r.  3. 

—  calcium 0  gr.  2. 

Sulfate  de   magnésie 0  gr.  3. 

Bicarbonate  de  soude 1  gr. 

Gtycérophosphaie  de  soude 1  gr. 

QlueoM 1  gr. 

Chlorure  ferrique 0  gr.  055. 

Bao  dÎBt q.  6.  pour  1000  cmc. 

(UUgèoe  idîMoua  k  aaturation. 


Gesérani/flaeifoîs  préparé^  contient  xoLprévvpitéd'oxyde  ferrique 
k^ifêté^  gélatni6nx,  qui  reste  toujours  peu  tasisé  dans  le  liquide 
ft  s^émulsioime  en  fines  particules  par  simple  agitation.  L'oxyde 
ferriqne  est  bien  à  l*état  insoluble  et  non  colloidaL 

Voici  l'observation  clinique  : 

Ohaenration.  —  A.  P.,  vingt-quatre  ans,  femme  de  chambre  (Mont- 
pellier), est  envoyée  à  la  Maternité  le  1^^  mai  4907,  avec  le  diagnostic 
Je  «  môle  hydatiforme  et  métrorragies  ». 

Antécédents  héréditaires  sans  intérêt. 

Antécédents  personnels.  -—  Généraux  :  bronchite  à  dix-huit  ans^  qui  a 
tiare  une  semaine. 

Génitaux.  —  Réglée  à  treize  ans  et,  depuis,  régulièrement  et  abon- 
tlamment  tous  les  mois,  pendant  huit  jours,  et  quelquefois  davantage, 
avec  des  caillots.  Pas  de  leucorrhée  ni  de  troubles  de  la  miction. 

Maladie  actuelle.  —  La  malade  a  eu  ses  règles  fin  mess  (31  mars, 
dernier  jour),  comme  d'habitude  toujours  abondantes. 

Le  23  avril,  les  règles  ont  de  nouveau  apparu  et  Thémorragie  per- 
siste encore  le  12  mai  :  mélrorragies  abondantes  avec  caillots.  Pas  de 
douleurs  dans  le  bas- ventre. 

La  malade  déclare  qu'elle  saigne  facilement,  et  longtemps,  quand 
"lie  se  fait  une  légère  piqûre  ou  coupure,  et  qu'elle  était  sujette  aux 
'^pistaxis  avant  l'instauration  menstruelle. 

A  rentrée  à  la  Maternité,  faciès  décoloré,  teint  cireux  des  anémiées. 
i*'iuis  à  120.  Pas  de  fièvre. 

Ventre  absolument  souple,  aucun  point  douloureux  à  la  palpation 
abdominale.  Au  toucher,  rendu  difficile  par  Texistence  d'un  hymen 
parfaitement  intact,  falciforme,  non  en  bourse,  et  par  Tatrésie  du  cou- 
loir vaginal,  on  trouve  un  col  élevé,  situé  derrière  la  symphyse 
pubienne,  de  forme  conique,  ayant  toute  sa  longueur  et  ne  présen- 
'^t  aucune  trace  de  ramollissement.  L'orifice  externe,  de  forme 
elliptique,  est  obstrué  par  un  petit  caillot  qui  occupe  la  lumière  du 
•-inal  cervical. 

En  arrière  du  col,  au  niveau  de  Tisthme,  existe  une  coudure,  un 
angle  ouvert  en  arrière,  et,  dons  le  cul-de-sac  postérieur,  on  perçoit  le 
fo&ds  de  rutérus  basculé  en  bas. 

Les  cols-de-sac  latéraux  sont  libres.  Rien  du  côté  des  annexes. 
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Au  point  de  vue  des  divers  appareils,  à  noter,  au  niveau  de  la  pul- 
monaire, un  souffle  variable  avec  les  changements  de  position  de  la 
malade  (souffie  inorganique  d'anémie)  et  un  souffle  au  niveau  des 
jugulaires. 

Ecchymoses  multiples  disséminées  sur  les  membres  inférieurs,  dues 
à  des  heurts.  La  malade  se  fait  des  «  bleus  »  au  moindre  choc. 

Diagnostic.  —  Hémorragies  chez  une  jeune  fille  vierge,  hémophile,  dont 
Vutérus  est  en  rétroflexion.  ... 

Les  caillots,  soigneusement  examinés,  son  t. purement  cruoriques,  et 
on  ne  trouve  pas  les  «  grains  de  groseille  »  symptomatiques  d'une 
môle  hy  datif  orme. 

On  pourrait  se  demander  si  les  raétrorragies  sont  à  mettre  unique- 
ment sur  le  compte  de  Thémophilie  ou  si  la  rétroflexion  utérine  est 
aussi  un  facteur  étiologique.  Nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que 
la  rétrodéviation  ne  peut  intervenir  dans  ce  cas  que  pour  une  part 
minime,  puisque  nous  allons  voir  par  la  suite  que  le  seul  traitement 
auquel  aient  cédé  réellement  les  métrorragies  est  un  traitement 
médical. 

Traitement.  —  L'indication  urgente  étant  d'arrêter  le  plus  tôt  possible 
les  hémorragies,  on  décide  de  pratiquer  de  suite  un  curettage  (2  mai]. 
Sous  anesthésie,  la  curette  ramène  seulement  quelques  débris  de  mu- 
queuse utérine.  (On  sent  très  rapidement  le  cri  utérin.) 

On  termine  par  une  cautérisation  iodée  et  un  tamponnement  de  la 
cavité  utérine  avec  de  la  gaze  imbibée  de  teinture  d'iode.  Injection  sous- 
cutanée  de  500  ce.  de  sérum  artificiel  ordinaire. 

Résultats  du  curettage.  —  Le  3  mai,  on  retire  la  gaze  intra-utérine. 
Pendant  un  intervalle  de  douze  jours,  les  métrorragies  ne  reparaissent 
plus;  le  pouls  est  descendu  à  100  et  le  faciès  est  un  peu  moins  déco- 
loré. 

Mais  le  45  mai,  à  l'époque  habituelle  des  règles,  les  métrorragies 
réapparaissent.  L'écoulement  sanguin  est  d'abord  léger,  constitué  par 
du  sang  liquide,  mais,  à  partir  du  22,  la  malade  perd  des  caillots.  Très 
rapidement,  elle  tombe  dans  un  état  d'anémie  extrême,  le  teint  rede- 
vient d'une  pâleur  cireuse,  le  pouls  remonte  à  420,  etparfois  encore  au 
delà. 

On  dirige  alors  la  malade  dans  le  service  de  gynécologie  de 
M.  de  Rouville,  qui  ne  juge  pas  à  propos  de  faire  un  second  curettage, 
les  métrorragies  semblant  devoir  être  mises  à  peu  près  uniquement  sur 
le  compte  d'un  état  dyscrasique  général  plutôt  que  par  celui  d'une 
lésion  locale  utérine. 

L'examen  général  minutieux  de  la  malade  montre  qu'elle  n'a  été 
nullement  améliorée  depuis  son  entrée  à  la  Maternité.  Les  poumons 
cependant  paraissent  absolument  sains. 

L'examen  local  ne  montre  qu'un  col  utérin  petit,  ouvert,  mince,  sanâ 
résistance  et  très  mobile.  On  sent  le  corps  dur,  surtout  sur  sa  paroi 
postérieure,  nettement  en  rétroflexion  et  fixé  par  le  fond. 

Traitement  par  le  sérum  à  minéralisation  complexe  et  à  fer  insoluile. 
—  Après  avoir  fait  un  tamponnement  vaginal  à  la  gaze  imbibée  d'eau 
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Ms^énée,  00  soumet  la  malade,  à  la  demande  de  M.  Fleig,  aux  injec- 
ms  de  sérum  artificiel  à  minéralisation  complexe  et  à  fer  insoluble 
(i*>R(  la  formule  a  été  donnée  plus  haut,  à  V exclusion  de  tout  autre  trai- 
kstent  ou  administration  médicamenteuse. 

M.  Lisbonne,  interne  du  service,  pratique  des  injections  intravei- 
!»a$es  de  500  ce.  de  sérum,  par  simple  ponction  des  veines  de  Tavant^ 
bras  ou  du  pli  du  coude,  qu'on  rend  saillantes  en  plaçant  un  bandage 
air  le  bras. 

Td  examen  du  sang,  fait  avant  toute  injection,  le  28  mai,  donne  les 
p^altats  suivants  : 

Globales  rouges  :  i  400  000. 

Globules  blancs  :  3  600. 

Mononucléaires  :  72  p.  100. 

Polynucléaires  :  24  p.  100. 

Lymphocytes  :  4  p.  100. 

Le  sérum  n*est  ni  agglutinant  ni  hémolytique  pour  les  globules  hu- 

Le  29  mai, première  injection  de  300  ce.  de  sérum,  à  57®,  faite  par  une 
TTÎnede  Tavant-bras  en  10  secondes.  —  Quelques  heures  après,  réaction 
fébrile,  avec  frissons,  chaleur,  sueurs,  la  température  s'élevant  jus- 
qq  a  40»,2.  Ces  diverses  manifestations  sont  l'expression  de  la  réaction 
h>}rmale  de  l'organisme  a  Tinjection  saline,  réaction  qui  se  retrouve 
bailleurs  aussi  après  les  injections  de  sérum  artificiel  ordinaire» 

.70  mai.  —  Température  :  M.  =  36°,6,  S.  =  37o,4. 

/"*  juin.  —  I/état  général  de  la  malade  donne  des  signes  d'améliora- 
ii'D  nette.  T.  :  M.  =  37% S.  =  37*,o.  Les  urines,  qui  étaient  peu  abon- 
hntes,  s'élèvent  à  un  litre  par  jour. 

i  juin,  —  T.  :  M.  =  36»,9,  S.  =  37^4.  Un  nouvel  examen  de  sang 
'  oQoe  les  résultats  suivants  : 

r.lobules  rouges  :  1  730  000. 

Globales  blancs  :  4  800. 

Mononucléaires  :  25  p.  100. 

Polynucléaires  :  54  p.  100. 

Lymphocytes  :  18  p.  100. 

Èosinophiles  :  3  p.  100. 

3  juin.  Deuxième  injection  intraveineuse  de  300  ce,  du  même  sérum. 
I*  jour  même,  réaction  thermique  semblable  à  la  précédente. 

L^s  jours  qui  suivent,  l'amélioration  de  l'état  général  ne  fait  qu'aug- 
'3-nt«*r.  Les  métrorragies  n'ont  absolument  pas  reparu  depuis  la  pre- 
ji-rr-  injection  du  sérum  à  fer  insoluble. 

n  juin,  —  Troisième  injection  intraveineuse  de  300  ce.  du  sérum. 
H^aclion  habituelle. 

il  juin.  —  Un  nouvel  examen  de  sang  montre  que  le  taux  des  glo- 

nil*s  rouges  s'est  élevé  à  3400000.  On  fait  alors  une  nouvelle  injection 

'  JOO  ce.  —  Des  traces  d'albumine  qui  se  trouvaient  dans  l'urine  au 

-isdemai  et  au  commencement  du  mois  de  juin  ont  complètement 

iT  juin,  —  Cinquième  injection  de  300  ce. 

aw».  DC  CHIK.  49M.  *8 
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Le  29juin^  une  nouvelle  niunération  donne  le  chiffre  de  3800  000  glo- 
bules rouges. 

8  juUkt.  —  Sixième  injection  de  300  ùc, 

13  juillet.  —  3  950  000  globules  rouges. 

La  malade  sort  de  lliôpital  le  15  juillet,  Tétat  gâiérsd  étant  remar- 
quablement bon.  Les  métrorragies  ont  complètement  cessé,  il  n'y  a 
même  plus  de  ménorragies  :  les  règles  sont  devenues  absolument  nor- 
males. La  malade  pesait  53  kilos  à  son  arrivée  à  Thôpital;  elle  en  pèse 
59,5  à  la  sortie. 

Revue  en  octobre  1907,  elle  se  trouvait  dans  un  excellent  état  de 
santé,  avec  règles  très  régulières  et  ne  durant  plus  que  4  à  5  jours. 
On  peut  la  considérer  comme  guérie.  Revue  beaucoup  plus  tard  encore 
elle  se  trouve  toujours  dans  le  même  état  de  santé.     . 

En  somme,  sous  Tinfluence  unique  des  injections  intraveineuses  de 
sérum  artificiel  à  minéralisation  complexe  et  à  fer  insoluble,  on  a 
constaté  la  disparition  complète  des  métrorragies,  une  amélioration 
rapide  et  toujours  croissante  de  Tétat  général,  des  modifications  heu- 
reuses du  côté  de  la  réaction  urinaire  et,  fait  remarquable,  le  retour 
progressif  de  la  formule  hématique  vers  la  normale,  le  taux  des  glo- 
bules rouges  s'étant  élevé  en  un  mois  de  i  400000  à  3  800  000  et  en  un 
mois  et  demi  à  3  950  000. 

L'observation  est  des  plus  instructives  à  un  double  point  de 
vue,  étiologique  et  pathogénique  d'une  part,  thérapeutique  de 
Tautre. 

1*^  Au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique. 

Les  hémorragies  utérines  survenant  chez  les  jeunes  filles 
vierges  peuvent  être  dues  soit  à  une  cause  génitale,  d'origine 
ovarienne  (hyperovarie,  kystes,  etc.)  ou  d'origine  utérine  (dévia- 
tions, lésions  et  tumeurs),  soit  à  une  cause  générale  telle  que 
maladie  infectieuse,  maladie  de  cœur,  foie,  rein,  intoxications, 
dyscrasies.  Celles  auxquelles  on  a  aflaire  dans  notre  observa- 
tion sont  uniquement  attribuabies  à  la  dyscrasie  hémophiliquef 
toute  autre  cause  ayant  dû  être  éliminée.  La  rétroflexion  utérine 
n'intervient  pas  ici,  ou  ne  peut  intervenir  que  d'une  façon  très 
accessoire  et  même  négligeable,  puisqu'un  traitement  unique- 
ment médical  a  eu  raison  des  hémorragies.  Uhypothèse  d'une 
lésion  locale  ne  peut  pas  non  plus  être  soutenue  puisque  le 
curettage  s'est  montré  parfaitement  inefficace.  Reste  donc 
l'hémophilie,  nette  chez  cette  malade,  comme  seul  facteur  étio- 
logique et  pathogénique.  On  pourrait  dès  lors  s'étonner  de  la 
guérison  obtenue,  l'hémophilie  étant  une  maladie  constitution- 
nelle et  durable.  Si  cependant  on  songe  aux  changements 
profonds  qui  peuvent  être  imprimés  à  la  nutrition  par  des  injec- 
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lions  de  sërum,  qui  agissent  directement  sur  le  milieu  intérieur, 
OD  peot  comprendre  que  révolution  de  la  maladie  puisse  être 
au5«i(rés  modifiée,  et  pour  des  périodes  assez  prolcfngées. 

2,''  Au  point  de  vue  ihéraipeuiique. 

L'observation  montre  nettement  rinefficacité  absolue  du  trai- 

Nfnt  chirurgical  dans  les  cas  de  ce  genre  à  étiologie  si  parti- 

CQlière  et  établit  le  bien  fondé  d'tine  médication  agissant  à  la 

fcis  sur  la  Dutrition  générale  de  l'organisme  et  sur  la  nutrition 

sféciale  du  système  hématopoïétique.  Or  le  sérum  utilisé  agit 

;i:5iemenl  par  un  mécanisme  complexe  qui   répond  à  cette 

Wle  indication.  Ainsi  que  le  prouvent  les  recherches  expéri- 

œ^Dtâles,  t7  eti  un  excitant  de  la  nutrition  générale  par  sa  miné- 

nhiQ\m  complexe  et   un  excitant  de    la  nutrition  spéciale  du 

«yj'^w  hmatopoîétique  par  le  fer  insoluble  qu'il  permet  d'intro- 

Ao^  directement  dans   le  sang  sans  le  moindre  danger;  il  agit 

<ra«trepart  en  augmentant  la  coagulabilité  du  sang  :  trois  condi- 

ti^^  en  somme  essentielles  et  primordiales  à  réaliser  dans  les 

O'MaJogues  à  celui  de  notre  observation. 

Pour  bien  préciser  le  mode  d'action  spécial  dn  sérum  employé, 

•«»  rapportons  en  finissant  quelques  fragments  des  c«mclu- 

toû*  déjà  fonnulées  par  l'un  de  nous  à  ce  sujet. 

^L'administration  de  certaines  substances,  et  en  particulier  du 

^  'i  îêtat  insoluble  par  la  voie  intraveineuse  non  seulement  na 

^^tffH  nocif  dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées,  mais 

Y*^^rdi  encore  certains  avantages  sur  les  injections  solubles.  Ainsi 

f'^m  Vont  montré  des  séries  de  dosages  de  fer  dans  les  organes, 

^  ''T  moluble  introduit   dans  le  sang   séjourne   beaucoup  plus 

^-?^^/ï#  dans  Torganisme  que  s'il  est  injecté  sous  forme  soluble; 

^•^^  *Hi  insoluble  rempêche  de  filtrer  en  nature  à  travers  l'épithé- 

•*  ^1  glandes  éliminatrices  et  provoque  à  un  haut  degré  Tin- 

^?R/ion  pkagocy taire  qui  exerce  peu  à  peu  une  action  de  solu- 

*■ 'M/ion  et  probablement  aussi  de  transformation  en  fer  orga- 

T"' L'injection  intraveineuse  de  fer   insoluble  d'une  part 

f^  'fl^e  de  beaucoup  Faction  du  fer  dans  Torganisme  et  d'autre 
^^  i^  met  eti  contact  rapidement  avec  celui-ci  tout  entier,  soit 
"'"'^t^enl  grâce  au  pouvoir  solubilisant  du  sang  et  des  humeurs, 
'^'  ^^diTtctement  par  la  collaboration  de  Faction  ieucocytavre.  » 
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Prolapsus  utérin  et  hystéropexie  abdominale 

chez  les  nullipiires, 

Par  M.  Lapeyre,  de  Tours, 

Chirurgien  en  chef  de  Thôpital. 

La  chute  de  Putérus  chez  les  vierges  ou  nullipares,  son  trai- 
tement d'emblée  et  toujours  par  Thystéropexie  abdominale,  telle 
est  la  question  déjà  traitée  par  moi  dans  un  court  mémoire  des 
Archives  provinciales  de  Chirurgie,  sur  laquelle  je  désire  revenir 
en  quelques  mots. 

Depuis  ma  publication,  en  eiTet,  le  sujet  a  été  repris  et  traité 
de  magistrale  façon  par  M.  le  Prof.  Reclus  dans  une  Clinique 
consacrée  à  une  malade  de  son  service.  Une  thèse,  celle  de 
Mlle  Nadia  Gunsburg  inspirée  par  M.  le  Prof.  Faure  a  été  passée 
devant  la  Faculté  de  Paris.  Enfin,  moi-même,  comme  j'aurai 
l'occasion  de  le  dire  tout  à  l'heure  ai  recueilli  de  nouveaux  docu- 
ments personnels  de  quelque  intérêt. 

Dans  mon  premier  mémoire  basé  sur  l'étude  de  4  malades, 
j'avais  fait  4  fois  d'emblée  Thystéropexie  abdominale,  théorique- 
ment convaincu  de  l'insuffisance  de  la  colpopérinéorraphie  et  y 
répugnant  du  reste  chez  une  vierge  par  exemple. 

Mais  je  n'avais  pas  démontré  scientifiquement,  par  expérience, 
cette  insuffisance  de  la  colpopérinéorraphie. 

La  lacune  a  été  comblée  par  M.  le  Prof.  Reclus,  qui  hostile  à 
l'hystéropexie  immédiate,  en  raison  des  accidents  qui  lui  sont 
imputés  dans  la  grossesse  et  Taccouchement,  a  pratiqué  succes- 
sivement une  colpopérinéorraphie  avec  suture  soignée  des  rele- 
veurs,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  le  procédé 
de  Doléris,  tout  cela  sans  succès,  pour  terminer  enfin  par  l'hys- 
téropexie et  obtenir  seulement  alors  le  relèvement  de  l'utérus. 

Cette  véritable  expérience  réalisée  en  quelque  sorte  malgré  lui 
par  M.  le  Prof.  Reclus,  j'ai  eu  l'occasion  de  la  répéter  sur  une 
nouvelle  malade  qui  depuis  s'est  présentée  à  moi. 

Il  s*agissait  d'une  nulliparc  à  vagin  très  usagé  et  présentant  en 
môme  temps  que  de  la  chute  utérine  un  prolapsus  marqué  de  la 
paroi  antérieure. 

La  colpopérinéorraphie  avait  là  ou  jamais  en  pareil  cas  chance 
de  succès. 

J'opère  avec  soin,  découvre  les  rele veurs  normaux  et  bien  déve- 
loppés ainsi  que  l'avait  déjà  remarqué  le  Prof.  Reclus  et  la 
suture.  Je  ne  permets  à  la  malade  de  se  lever  qu'après  vingt-cinq 


^ 
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jours  de  lit.  Malgré  tout  le  col  affleure  à  la  vulve  et  je  dois  pra 
liçaffUDehystéropexie  suivie  elle  d'un  succès  complet. 
Aussi  l'expérience  confirme  le  raisonnement.  Le  périnée  élan 
inladce  D'est  pas  lui  qu'il  faut  refaire,  le  prolapsus  de  Tutérus 
etaot  isolé,  ce  sont  les  moyens  de  suspension  même  qu'il  faut 
5opp)éer. 

Et  je  me  crois  en  droit  d'affirmer  que  «  la  périnéorraphie  Irai- 
teot  de  choix  des  prolapsus  post  partum  ne  l'est  aucunement 
<ies  prolapsus  an  te  partum  ». 

Le  choix  de  rintervention  reste  circonscrit  entre  l'hystéropexie 

^  une  ligamentopexie  abdominale,  car  je  crois  inutile  de  dis- 

der  l'Alquié-Alexander  manifestement  insuffisant.  Je  conclus 

Mleraentet  absolument  en  faveur  de  l'hystéropexie  en  me  basant 

^nrles  résultats  constatés  par  M.  Reclus  et  moi-môme,  c'est-à-dire 

iwalion  à  peine  suffisante  du  col  à  5  centimètres  de  la  vulve 

'•f'  une  fucation  de  l'utérus  à  la  paroi  le  plus  haut  possible. 

\'icun  procédé  de  ligamentopexie  ne  pouvant  donner  un  relève- 

Tt'ot  égal,aucun  par  suite  ne  peut  être  suffisant. 

Ainsi  l'hystéropexie  abdominale  est  le  seul  traitement  d'une 

'"«e  infirmité,  reste  à  en  connaîlre  les  résultats  éloignés.  Le 

W.  Reclus  en  terminant  sa  Clinique  manifestait  quelque  scep- 

'Knie  sur  le  résultat  définitif  et  aussi  quelque  inquiétude  au 

F^intde  vue  d^une  grossesse  ultérieure. 

^ai  à  l'heure  actuelle  quelques  documents  qui  me  permettent 
*  ^pondre  à  ces  deux  interrogations. 

l'eux  de  mes  malades  revues  ces  jours  derniers  conservent 
'î'ifrus  fixé  en  même  position  basse,  mais  fixé,  et  l'une  après 
*-<juchement.  Deux  autres  n'ont  pas  été  revues  et  j'ai  lieu  de 
Vpc^r  qu  elles  n*ont  pas  eu  de  récidive,  car  en  province  le 
^adene  nous  laisse  guère  ignorer  nos  échecs. 
1-3  dernière  est  opérée  trop  récemment  pour  entrer  en  ligne  de 
'"T'ple. 

Unsléropexie  donne  donc  des  succès  éloignés  et  ce  qui  est 
^•"u  encore,  elle  permet  la  grossesse  et  l'accouchement  de 
^•*a  normale. 

^  Df  de  nos  malades,  en  effet,  celle  de  l'observation  III  de  mon 
r^iniertravail,  opérée  en  mars  1906  s'est  mariée  en  mars  dernier. 

îfoismoîs  après  elle  accouchait  d'un  enfant  à  terme,  ce  qui 
'^Iqu'à  moitié  étonnant  dans  un  pays  où,  suivant  le  proverbe, 
'^  Mes  accouchent  à  six  mois  la  première  fois  seulement.  Le 
'^'Hahoudeau,  d*Amboise,qui  m'avait  assisté  lors  de  l'opération 

^  s  accouché  la  jeune  femme  m'a  communiqué  les  notes  sui- 

*«aies' 

'f-^nlationdu  sommet.  —  Accouchement  normal  d'un  enfant 
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à  terme.  —  Â  noter  seulement  un  arrêt  de  deux  heure»  dans  le 
travail.  Le  ventre  s'enfonçait  un  peu  au  point  de  fixation  lors  des 
contractions  utérines. 

L*utérus  est  resté  fi&é  à  la  paroi  ;  en  septembre  encore  j'ai  revu 
la  malade,  Tutérusest  toujours  à  la  même  place. 

L'hystéropexie  ici  n*a  donc  provoqué  aucun  accident,  tout  au 
plus  peut-on  lui  imputer  un  léger  arrêt  dans  le  travail. 

Un  seul  cas,  me  dira-tron,  c'est  bien  peu  aussi  pour  défendre 
THystéropexie  abdominale,  en  appellerai-je  surtout  au  méinoire 
bourré  d'observation  de  P.  Delbet  et  J.  Caraven  dan&  la  Revue  de 
gynécologie  et  Chirurgie  abcbminale {janviet,  février  1908).  Je  dirai 
avec  eux  : 

L'hystéropexie  n'est  dangereuse  pour  l'avenir  génital  de  la 
femme  que  lorsque  le  procédé  employé  est  m^auvais. 

La  fixation  par  le  fond,  —  la  fixation  par  toute  la  face  anté- 
rieure ont  donné  lieu  à  des  avortements  et  à  des  accidents  au 
moment  de  l'accouchement. 

Il  ne  doit  plus  en  être  de  même  avec  l'hystéropexie  basse,  bap- 
tisée du  mot  très  significatif  d'isthmique  par  P.  Delbet.  L'idéal 
vers  lequel  doit  tendre  la  fixation  utérine  est  la  suspension  de  l'or- 
gane à  la  paroi  au  niveau  même  de  Taxe  suivant  lequel  il  bascule. 

L'opération  ainsi  réalisée  permet  à  l'utérus  un  développement 
normal. 

Or  dan&le  prolapsus  ante  partum,  l'hystéropexie  est  isthmique 
par  nécessité.  Jamais  l'organe  n'est  fixé  assez  haut  et  comme  je 
l'avais  écrit  moi-même  «  il  faut  passer  les  fils  le  plus  bas  possible 
sur  l'utérus,  le  plus  haut  possible  sur  la  paroi  ».  C'est  bien  là 
rhytéropexie  isthmique,  la  chose  avant  le  mot. 

La  technique  décrite  par  Delbet  est  celle  à  adopter  en  insistant 
sur  la  traction  en  haut  de  l'utérus. 

Découvrir  la  partie  la  plus  élevée  du  cul-de-sac  vésico-utérin 
après  traction  et  relèvement  de  l'utérus  saisi  de  la  main  gauche 
par  son  fond.  Passer  un  bon  catgut  dans  l'utérus  au  ras  de  ce 
cul- de-sac. 

2*^  catgut  à  1  centimètre  et  demi  plus  haut.  Pas  de  S*"  fil. 

Il  faut  prendre  d'autant  plus  de  muscle  utérin  que  les  fils  sont 
plus  rapprochés.  L'utérus  est  attiré  en  haut,  aussi  fortement  que 
possible  bien  dans  le  plan  médian.  Les  fils  sont  passés  dans  les 
muscles  de  la  paroi  aux  points  exactement  correspondants. 

Et  pour  conclure,  je  dirai  : 

Le  prolapsus  des  nuliipares  n'est  pas  si  rare  que  nos  classi- 
ques le  laissent  croire  (5  cas  dans  ma  seule  pratique). 

L'hystéropexie  en  est  le  seul  traitement.  Elle  doit  être 
isthmique. 


SBANGS  I>U  6  OCTOBRE  279 

Xmsi  pratiquée  elle  donne  des  succès  éloignés  et  permet  nor- 
fflalement  la  grossesse  etraccouchement. 

Obienratîon  I  (résumée).  —  Hystéropexie  datant  de  deux  ans.  Accou- 
fkiwini  À  terme,  FixaUon  de  rutém^  mamienue. 

AlphoDsine  L...,  de  Nazelles,  opérée  en.  mars  i9QS  (obseiT.  Uf  du 
I«  mémoire)  vient  consulter  en  janvier  1908  le  D"*  Mahoudeau,  d*Am- 
bi.tise  et  moi-même.  EUle  est  enceinte.  Elle  se  marie  en  mars  1908, 
aecoache  en  juin  1908  d*un  enfant  à  terme,  nous  dit  le  D*"  Mahoudeau 
qoi  a  fait  racconchement. 

Présentation  du  sommet.  Au  cours  de  la  dilatation  le  travail  s'arrête 
iietx  heures  pui»  reprend.  Dépreasiott  asaez  marquée  de  la  paroi  au 
oiTeas  du  point  fixé  lors  des  contractions»  Accouchement  spontané. 
Délivrance  normale.  Pas  d'inertie  utérine. 

Latérus  parait  descendre  très  bas. 

Après  f^érison  de  l'accouchée,  le  D'  Mahoudeau  retrouve  l'utérus 
fixé  à  la  même  place  qu'antérieurement. 

Je  revois  moi-même  la  malade  et  fais  la  même  constatation. 

QbiL  II  (résumée).  —  Prolapsus  de  V utérus  et  de  la  paroi  antérieure  chez 
me  fmUipare,  Colpopérinéorrapkie  antérieure  et  postérieure.  Persistance  du 
prolapsus  utérin^  HtfsUropexie  abdominale.  Guériion. 

Albertine  X...yâgée  de  vingt  ans^  m'est  adressée  par  le  D**  Richard, 
de  Moatoire  pour  prolapsus.  11  s'agit  d'une  ÛUe  vigoureuse,  sans  tare 
D^rropathique  apparente,  sans  troubles  ovariens  ou  intestinaux.  Elle 
présente  cependant  des  ménorragies  très  fréquentes.  Employée 
-omme  domestique  de  ferme,  elle  travaille  depuis  l'âge  de  douze  ans. 
Le  début  du  prolapsus  remonterait  à  quelques  mois.  Pas  d'enfant,  pas 
^  fausse  couche,  mais  te  vagin  est  très  distendu,  il  n'y  a  pas  trace 
<i*hyiBen. 

A  lezamen,  le  col  affleure  la  vuhre,  il  est  normal  et  conique.  Utérus 
petit  et  sain.  La  paroi  antérieure  est  abaissée  ei  relâchée.  Par  contre 
la  paroi  postérieure  est  normale.  Le  D^  Richard  l'envoie  pour  être 
opérée. 

Elle  est  opérée  à  Saint-Gatien  en  avril  1908  d'abord  d'une  colporra- 
phic  antérieure  et  postérieure  avec  suture  exacte  des  releveûrs  en 
îrri^re.  La  malade  se  lève  au  bout  de  vingt-cinq  jours.  Cinq  jours 
après  à  Texamen,  le  col  est  toujours  à  la  vulve.  La  paroi  antérieure 
Qf  tombe  plu». 

U  malade  se  déclare  aussi  gênée  qu'auparavant.  Une  deuxième 
interrention  est  facilement  acceptée.  Hystéropexie  istbmique  avec  deux 
çatfpits.  Guérison  sans  incidents.  Le  coL  est  à  6  centimètres  peut-être 
de  la  volve. 

U  malade  n'a  pas  été  revue. 
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Résultats  éloignés  de  la  Ugamentopexie  abdominale 
pour  rétroversion  utérine  mobile  cbez  des  femmes 
Jeunes  <20  observations), 

Par  N.  H.  Barnsby»  de  Tours, 

Chargé  du  Cours  de  clinique  chirurgicale  à  TËcole  de  médecine. 

Je  ne  veux  parler,  dans  ce  court  exposé,  que  de  la  rétrover- 
sion utérine  proprement  dite,  mobile,  chez  la  femme  jeune, 
vierge,  nullipare,  ou  multipare.  Je  précise  même  en  ajoutant  : 
rétrodéviation  simple,  non  accompagnée  de  prolapsus,  celle^ui 
se  rencontre  avec  un  vagin  normal  et  un  périnée  suffisant; 
Tutérus  en  un  mot  simplement  basculé  (corps  en  arrière,  col  en 
avant)  sans  abaissement  appréciable  de  Torgane. 

Celte  rétroversion,  improprement  appelée  rétroversion  primi- 
tive, est  celle  qui  se  rencontre  chez  les  arthritiques  nerveuses. 
Elle  n'est  point  symptomatique  de  lésions  annexielles,  elle  esl 
indépendante,  au  contraire,  de  toute  infection  pelvienne  et  ne 
s'accompagne  ni  de  salpingo-ovarites  suppurées  ou  parenchyma- 
teuses  ni  de  périmétrite  adhérente. 

Cette  variété  de  rétroversion  existe  vraiment,  comme  l'affir- 
mait Richelot  au  Congrès  de  Lisbonne  en  1906.  Elle  a  bien  une 
existence  clinique  indépendante.  Certaines  arthritiques  nerveuses 
en  souflVent;  or  on  peut  les  améliorer  considérablement,  sinon 
les  guérir,  en  dépistant  celte  lésion,  en  les  opérant  et,  qui  plus 
est,  en  leur  conservant  leurs  ovaires,  fait  si  important  chez  de 
telles  malades. 

La  rétroversion  simple,  mobile,  se  rencontre  de  préférence, 
nous  Tavons  dit,  chez  les  neuro-arthritiques.  Il  y  a  chez  elles  une 
prédisposition  spéciale;  le  relâchement  des  tissus  fibreux  en 
général,  fait  qui  relève  de.  leur  diathèse,  favorise  en  effet  celte 
déviation.  En  outre,  l'observation  clinique  prouve  que  le  plus 
souvent  il  s'agit  de  jeunes  femmes  delà  basse  classe  travaillant 
debout  et  se  livrant  aux  plus  durs  travaux.  Le  traumatisme  enfin 
n'est  pas  une  cause  adjuvante  négligeable. 

Cette  lésion,  si  intéressante,  à  mon  sens,  à  découvrir  chez 
ces  malheureuses  patientes  condamnées  le  plus  souvent  à  la 
valériane  et  à  Thydrothérapie,  se  caractérise  cliniquement  par 
un  ensemble  de  symptômes,  se  rencontrant  chez  les  malades, 
soit  à  l'état  de  signe  isolé,  soit  au  grand  complet  : 

a)    La  dysménorrhée  avec  ses  coUques  prémenstruelles  si 


SÉANCE  DU  6  OCTOBRE  281 

péoible,  qui  souvent  force  la  malade  à  prendre  le  lit  durant  plu* 

siears  jours; 
i]  Les  douleurs  lombo-sacrées  avec  leurs  irradiations  coccy- 

giesnes,  douleurs  constantes  avec  crises  aiguës  au  moment  des 

époques; 
()  Les  ménorragies  parfois  très  abondantes  qui  se  prolongent 

i3jourssur  30; 

d)  La  grande  difficulté  ou  Timpossibilité  même  des  rapports 

seiucls; 

f)  La  stérilité,  si  fréquente  chez  ces  malades;  fatale  évidem- 
ment dans  le  cas  précédemment  énoncé,  elle  est  souvent  due  à 
la  bascule  du  col,  dont  Torifice  externe  est  reporté  très  en  haut 
et  caché  sous  la  symphyse  pubienne  ; 

f)  Les  troubles  nerveux  enfin  qui  existent  à  un  degré  variable  : 
céphalalgie,  migraines,  gastralgie,  anorexie,  vomissements, 
'JépressioD  morale  manifeste,  état  neurasthénique  plus  ou  moins 
complet  avec  amaigrissement  et  état  général  précaire. 

Certes  tous  ces  troubles  fonctionnels  peuvent  se  rencontrer 
plus  ou  moins  chez  des  neuroarthritiques,  chez  ces  jeunes  femmes 
oeneuses  qui  lassent  souvent  la  patience  du  médecin.  Mais  un 
eiamen  attentif  permet,  dans  bien  des  cas,  de  retrouver  la 
démiion  utérine,  qui  entretient  la  congestion  douloureuse, 
provoque  ou  exagère  ces  troubles  fonctionnels. 

Localement,  en  effet,  on  constate  chez  elles  un  utérus  rétro- 
\ersé  (corps  dans  le  douglas,  col  sous  la  symphyse),  utérus  le 
plus  souvent  gros,  congestionné,  toujours  mobile  et  presque 
toujours  douloureux. 

Les  culs-de-sac  latéraux  sont  libres.  Les  annexes  ne  sont  pas 
soties;  autrement  dit  elles  ne  sont  pas  augmentées  de  volume, 
elles  ne  sont  pas  pathologiques.  Tout  au  plus  existe-t-il  parfois 
quelques  adhérences  filamenteuses  reliant  les  annexes  aux  parois 
iu  bassin  ou  à  Tutérus  lui-même.  Ces  adhérences  relèvent  de  la 
•î^lrodéviation  et  non  de  Tinfection  pelvienne  qui  n'existe  pas, 
fomme  le  prouve  Tétat  des  trompes  et  des  ovaires. 

Le  col,  dont  Taxe  est  presque  vertical,  et  qui  est  remonté  sous 
^  î^jinphyse,  est  le  plus  souvent  intact.  Il  n'existe  ni  érosions, 
ci  leucorrhée  muco-purulente.  Le  vagin  est  normal,  le  périnée 
^uflisaDt,  le  prolapsus  nul. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  bien  définie  est-il  facile? 

ie  répondrai  oui  et  non  : 

Oui  chez  la  femme  mariée  nuUipare  ou  multipare  si  on  a  eu 
^in  de  faire  un  toucher  vaginal  attentii*,  joint  à  un  palper  abdo- 
HiiDal  minutieux  ; 

NoD  chez  la  jeune  fille  vierge,  chez  laquelle  on  a  tort  de 
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négliger  le  toucher  rectal,  si  lertite  en  précieux  renseignements. 

Ceci  est  tellement  vrai  que  ces  jeunes  patientes  restent  les 
clientes  du  médecin  à  titre  de  nerveuses  et  que  tes  chirurgiens 
ne  les  voient  qu^exceptionnellement.  Bien  souvent  même,  elles 
nous  sont  adressées  pour  une  tout  autre  affection  et  ce  n'est 
qu'au  cours  d'nn  examen  complet,  à  la  suite  d*une  exploration 
rectale,  que  le  vrai  diagnostic  est  posé  : 

(Observation  I.  —  Malade  soignée  pour  rein  mobile  et,  qui 
plus  est,  opérée  pour  cette  lésion  —  néphropexie.) 

(Obs.  III.  —  Jeune  fille  adressée  pour  fibrome  utérin  de  la 
paroi  postérieure.) 

(Obs.  IV.  —  Jeune  fille  traitée  pour  hémorroïdes  et  fissure 
anale.) 

(Obs.  V.  —  Jeune  fille  dirigée  vers  moi  pour  appendicite.) 

Le  diagnostic  étant  ainsi  formulé  :  rétroversion  utérine 
mobile,  indépendante  de  toute  infection  pelvienne,  sans  lésions 
salpingo-ovariennes,  que  faut-il  faire? 

Je  n'entrerai  pas  dans  la  description  de  tous  les  procédés 
employés  autrefois,  et  de  ceux  employés  aujourd'hui.  Je  ne  dirai 
deux  mots  que  de  celui  que  j'ai  adopté  de  préférence  aux  autres: 
la  ligamentopexie  abdominale,  telle  que  Ta  décrite  autrefois 
Doléris. 

Ce  procédé,  applicable  aux  rétroversions  mobiles  exemptes 
de  prolapsus,  m'a  toujours  séduit  par  sa  simplicité,  sa  rapidité 
d'exécution,  et  par  ce  fait  qu'il  permet  de  placer  en  antéversioa 
normale  un  utérus  basculé  en  arrière  et  de  lui  laisser  toute 
liberté  pour  les  grossesses  futures. 

Je  fais,  en  plan  incliné,  une  courte  laparotomie  médiane.  J'ai 
soin,  chemin  faisant,  de  dénuder  l'aponévrose  d'un  coup  de  bis- 
touri à  droite  et  à  gauche  jusqu'à  deux  centimètres  de  la  ligne 
blanche.  Fait  au  début,  ce  premier  temps  permet  d'éviter  Thémor- 
ragie  en  nappe  et  les  hématomes  consécutifs  presque  inévi- 
tables, si  on  attend  la  fin  de  l'intervention  pour  le  pratiquer.  De 
la  sorte,  l'hémostase  se  fait  spontanément  etlaptaieestexangue 
an  moment  des  sutures  de  la  peau. 

Les  gaines  des  droits  seront  ensuite  ouvertes  à  droite  et  à 
gauche  sans  léser  les  muscles. 

Le  péritoine  ouvert,  je  réduis  la  rétroversion,  en  amenant 
l'utérus  en  avant.  J'examine  les  annexes  libérées  de  leurs  adhé- 
rences filamenteuses,  si  elles  existent.  Je  cathétérise  les^  trompes, 
si  besoin  en  est,  et  j'ignipuncture  tes  ovaires  scléro4€7stiques. 
Les  ligaments  ronds  sont  saisis  à  I:  centimètre  et  demi  au  plus 
des  cornes  utérines  dans  leur  portion  résistante  non  éparpillée.' 
Ces  ligaments  ronds  sont  pasi^s  à  droite  et  à  gauche  dans  une 
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boolonnière  comprenani  le  péritoine,  le  muscle  et  Taponévrose. 
lis  sont  attirés  en  dehors  de  cette  boutonnière,  saisis  par  une 
aiguille  qui  charge  en  outre  aponévrose  et  mtiscle,  et  suturés  à 
Faide  d'un  fort  catgut.  Ce  premier  point  étant  serré,  ois  doit 
apercevoir  au-dessus  de  Taponévrose  une  petite  partie  du  liga- 
ment rond.  Un  second  catgnt  est  placé  en  dedans,  TaiguilCe  a 
chargé  le  péritoine  et  le  ligament  rond.  L'utérus,  étant  ainsi  fixé 
i  la  paroi  antérieure  aussi  haut  que  possible,  on  referme  par 
une  suture  à  triple  étage. 

Quels  sont  les  résultats  de  cette  petite  intervention  qui 
demande  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure  d'exécution,  si 
ou  a  pri»  tool  le  temps  de  bien  passer  en  revue  l'appareil 
génital? 

Certes  les  résultats  immédiats  sont  »mpies  et  excellents;  mais 
il  m'a  paru  bien  plus  intéressant  d'apporter  ici  des  résultats 
éloignés. 

J'expose  en  effet  aussi  brièvement  que  possible  W  observa- 
tions. Mes  20  opérés  ont  été  suivies  au  moins  pendant  trois  ans. 
Tontes  ont  été  interrogées  et  examinées  par  moi  en  1908.  Ce  sont 
donc  là  des  résultats  positifs  et  indiscutables.  Je  tes  voulais 
ainsi  et  à  Tabri  d'objections  capitales  :  chute  nouvelle  et  rapide 
de  l'utérus  par  insuffisance  des  ligaments  suspenseurs,  gros- 
sesse difficile  ou  impossible,  accouchements  compliqués  et 
laborieux. 

Mes  âû  observations  se  décomposent  ainsi  : 

1*  6  rétroversions  chez  des  jeunes  filles  vierges; 

î""  9  rétroversions  chez  des  jeunes  femmes  nuHipares; 

3*  5  rétroversions  chez  des  jeunes  femmes  multipares. 

Ces  20  malades  ont  toutes  subi  la  ligamentopexie abdominale, 
avec  conservation  des  annexes,  suivant  la  technique  décrite. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  j'ai  noté  presque  immédiatement 
une  atténuation  très  marquée  des  troubles  accusés.  Je  veux  dire 
par  là  que,  dès  les  premières  semaines,  les  malades  ne  souffrent 
plus  assez  pour  se  plaindre.  Chez  bon  nombre,  j'ai  constaté  une 
disparition  presque  totale  des  signes  fonctionnels.  Les  douleurs 
looibo-sacrées  d'abord,  les  ménorragies  abondantes  ensuite  sont 
certainement  les  deux  symptômes  le  plus  rapidement  améliorés 
et  supprimés.  La  dysménon^hée,  tenant  d'ailleurs  le  plus  souvent 
à  des  causes  multiples,  est  atténuée,  parfois  très  atténuée,  tout 
en  persistant  souvent  à  un  faible  degré  chez  certains  sujets. 

Cinq  de  mes  malades,  nuUipares,  stériles  depuis  bon  nombre 
d'années  (de  3  à  7  ans)  sont  devenues  enceintes  un  an  environ 
après  après  l'intervention.  Les  accoucbemenis  ont  été  simples 
et  exempta  de  c4Mnplication6. 
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Au  point  de  vue  local,  T utérus  est  toujours  resté  en  antéver- 
sion  normale,  sans  jamais  retomber  dans  le  douglas,  même 
après  une  grossesse  à  terme.  Mes  cinq  accouchées  ont  été  exa- 
minées avec  le  plus  grand  soin  à  ce  point  de  vue  :  Tutérus  est 
resté  bien  fixé  en  avant  et  il  n'a  subi  aucun  abaissement. 

Au  point  de  vue  général,  on  peut  dire  que  toutes  ces  femmes 
sont  transformées  :  amélioration  de  Tétat  général,  vie  normale 
reprise,  entrain  et  gaîté  revenus,  nervosisme  atténué.  Certes 
ces  femmes  restent  des  nerveuses,  mais  elles  ne  souffrent  plus 
pour  se  plaindre,  elles  reprennent  leur  existence  et  leurs  occu- 
pations abandonnées. 

Ces  résultats,  je  le  répèle,  tirent  leur  valeur  de  ce  fait  qu'ils 
sont  constatés  après  trois  et  quatre  années.  J'insiste  aussi  sur  ce 
point  qu'ils  sont  obtenus  à  Taide  de  cette  petite  intervention  si 
simple  que  j'ai  décrite  :  la  ligamentopexie  abdominale.  Chaque 
chirurgien  préfère  un  procédé  à  tout  autre,  aussi  ne  dirai-je 
pas  que  la  ligamentopexie  abdominale  est  le  procédé  de  choix 
pour  la  rétroversion  utérine  mobile;  mais  je  dirai  simple- 
ment que  c'est  celui  que  je  préfère  parce  qu'il  m'a  paru  le  plus 
simple  et  le  plus  rapide.  Je  le  conserverai  surtout  parce  qu'il  ma 
donné  des  résultats  durables. 

Je  voudrais  dire  deux  mots  en  terminant  sur  la  nécessité 
d'examiner  minutieusement,  au  cours  de  toute  laparotomie,  la 
situation  de  l'utérus.  J'ai  du  réintervenir  chez  des  malades, 
opérées  pour  kyste  de  l'ovaire,  grossesse  tubaire,  appendicite. 
Ces  patientes  continuaient  à  souffrir  avant  et  après  les  règles, 
continuaient  à  ressentir  en  un  mot  toutes  les  douleurs  accusées 
avant  la  première  laparotomie.  J'ai  fixé  l'utérus  dans  un  deuxième 
temps,  et  tout  est  rentré  dans  l'ordre.  Aussi  maintenant  ai-je 
toujours  soin  de  terminer  par  une  ligamentopexie  lorsque  je 
trouve  un  utérus  môme  en  rétrodéviation  légère  (dix  minutes  au 
maximum  au  cours  d'une  laparotomie). 

Observation  I.. —  Mlle  Marguerite  A...  (jeune  fille  de  la  campagne). 

Premières  règles  à  douze  ans,  irrégulières  et  douloureuses. 

Dès  son  jeune  âge,  cette  jeune  fille  est  habituée  aux  plus  durs 
travaux  de  la  campagne.  Sa  famille  ne  lui  épargne  aucune  fatigue. 
A  quinze  ans  elle  fait  une  chute  grave  sur  les  pieds  d'une  hauteur  de 
4  mètres.  Elle  ressent  à  ce  moment  une  violente  douleur  dans  le  bas- 
ventre  et  le  fianc  gauche.  Le  diagnostic  porté  après  plusieurs  mois  de 
souffrances  et  de  nombreux  examens  est  celui  de  rein  mobile  gauche. 
On  pratique  en  1902  une  néphropexie. 

La  malade  vient  me  consulter  fin  1902.  Elle  continue  à  souffrir  du 
bas-ventre  et  du  côté  gauche.  Elle  se  plaint  de  coliques  prémens- 
truelles de  plus  en  plus  douloureuses,  elle  accuse  une  douleur  lombo- 
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sacrée  constante  plus  marquée  au  moment  des  règles.  Ces  malaises 
Tobligent  à  garder  ie  lit  pendant  4  à  5  jours  par  mois.  Cette  jeune 
tiile  devenue  très  nerveuse  a  dû  cesser  ses  occupations. 

Ezamen,  —  Le  toucher  vaginal  est  impossible.  Le  toucher  rectal 
montre  un  utérus. congestionné,  rétroversé  et  mobile.  Le  fond  de  Tor- 
gane  très  en  arrière  est  douloureux  et  rejeté  à  gauche.  Les  culs-de- 
sac  latéraux  sont  souples  et  indolores. 

Opération  (1903).  —  Ligamentopexie  abdominale  avec  conservation 
des  annexes  intactes  et  non  adhérentes  —  appendicectomie. 

Suites  éloignées  (1908).  —  Cette  malade  a  été  tellement  soulagée, 
qu'elle  est  revenue  me  voir  depuis  son  opération  deux  fois  par  an 
pour  me  remercier.  Elle  est  employée  actuellement  dans  une  grande 
boucherie  où  elle  travaille  du  matin  au  soir.  Toutes  les  douleurs 
iDteraienstruelles  ont  disparu.  Les  règles  sont  à  peine  douloureuses. 

01».  II.  —  Mlle  M.  B...,  vingt-huit  ans  (aide  de  cuisine). 
Réglée   à   quatorze  ans,  très   régulièrement  —   dysménorrhée   et 
douleurs  lombaires  intermenstruelles  dès  Tâge  de  quinze  ans. 

A  vingt  ans,  elle  s'aperçoit  que  son  ventre  augmente  de  volume  et 
de  façon  très  sensible.  De  plus  elle  se  plaint  de  ménorragies  abon- 
dantes. Après  examen,  ou  diagnostique  un  kyste  de  Tovaire. 

Une  laparotomie  est  faite  dans  le  Midi,  il  y  a  huit  ans  —  ovario- 
tomie  droite. 

Depuis  cette  époque  cette  jeune  fille  a  continué  à  souffrir  :  dysmé- 
norrhée, ménorragies,  douleurs  lombaires  n'ont  été  nullement  amé- 
liorées par  Tablation  du  kyste.  Ces  troubles  sont  assez  marqués 
d'ailleurs  pour  forcor  la  patiente  à  s'arrêter. 

Examen.  —  L*utérus  est  couché  en  arrière  dans  le  douglas.  11  est 
augmenté  de  volume,  mobile,  très  sensible  au  toucher.  Les  annexes 
gauches  sont  intactes.  Seul  l'ovaire  semble  un  peu  gros. 

Opération  (1902).  —  A  l'ouverture  du  ventre  on  ne  constate  aucune 
adhérence  tant  intestinale  qu'épiploïque  au  niveau  de  la  face  interne 
«le  la  cicatrice.  Ce  détail  a  son  importance,  car  la  moindre  adhérence 
aurait  pu  suffire  à  expliquer  partie  tout  au  moins  des  douleurs  accusées. 
L'utérus  profondément  situé  est  replié  et  couché  sur  le  rectum  — 
soit  en  rétroflexion  légère. 

11  est  amené  en  avant  et  fixé  à  la  paroi  —  ligamentopexie  abdo- 
minale. 

A  droite  :  le  moignon  au  niveau  de  la  corne  droite  (reliquat  de  la 
première  opération)  est  en  parfait  état. 

A  gauche  :  la  trompe  est  saine  et  l'ovaire  est  légèrement  adhérent. 
^  quelques  adhérences  fllamenteuses  sont  facilement  libérées  avec 
^  doigt.  Ces  annexes  gauches  sont  conservées. 

Suites  éloignées  (1908).  —  La  malade  a  été  revue  en  1903, 1905  et  1907. 
Hle  ne  souffre  plus  ni  avant  ni  après  les  règles.  Elle  a  repris  son 
inélier  et  la  grande  nervosité  constatée  avant  son  opération  a  pour 
îûnsi  dire  disparu.  L'utérus  est  resté  bien  fixé  en  avant.  Les  règles 
*ont  redevenues  normales. 
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ObB.  III.  —  Mlle  s.  B...,  vingt  ans  (ÛUe  de  ferme). 

Réglée  à  quioEe  ans,  très  irrégulièrement. 

Mlle  B...,  est  uoe  forte  fille  de  cuiipagiie,  £etisaiit  depuis  son  enfance 
les  plus  durs  travaux. 

La  malade  vient  me  trouver  parce  que  le  travail  devient  pour  elle  de 
plus  en  plus  difficile,  depuis  deux  ans  surtout.  Elle  se  plaint  de  très 
violentes  douleurs  lombaires,  douleurs  constantes  avec  exagération  an 
moment  des  époques.  La  station  debout,  longtemps  prolongée,  est 
devenue  impossible.  Les  règles  ont  augmenté  de  durée  et  d'abondance 
(15  jours  sur  30).  Cette  jeune  fille  m'est  envoyée  avec  le  diagnostic  : 
fibrome  utérin. 

Exwnea,  —  Le  toucher  vaginal  assez  facile  montre  nn  utérus  légère- 
ment augmenté  de  volume,  douloureux,  en  rétroversion  mobile  et 
remplissant  le  doublas.  Les  annexes  gauches  semblent  intactes.  A 
droite,  on  trouve  un  gros  ovaire  douloureux.  11  n'existe  aucun  degré 
de  prolapsus  utéro-vaginal. 

Opération  (1904).  —  Ligamentopexie  abdominale  —  (utérus  non 
adhérent).  Les  annexes  gauches  sont  en  parfait  état,  Tovaire  droit  est 
parsemé  de  gros  kystes,  mais  la  trompe  étant  saine  on  se  contente  de 
quelques  points  de  thermocautère  sur  Tovaire  —  appendicectomie. 

Suites  éloignées  (1908).  —  Guérison  radicale  qui  s'est  maintenue  jus- 
qu'à ce  jour.  La  malade  a  repris  son  dur  métier  sans  aucune  fatigue. 

dm.  IV.  —  Mlle  G.  V...,  vingt^deux  ans  (écuyère  de  cirque). 

fiégléeà  quatone  ans,  assez  régulièrement,  cette  jeune  fille  com- 
mence, dès  l'âge  de  seize  ans  à  exécuter  les  exercices  équestres  les 
plus  périlleux.  Elle  n'en  est  d'ailleurs  plus,  nous  dit-elle,  à  compter  les 
chutes. 

Elle  commence  à  se  plaindre  à  dix-sept  ans  :  dysménorrhée  légère, 
règles  plus  abondantes,  mais  surtout  douleurs  lombaires  s'irradiant 
vers  la  pointe  du  coccyx,  sensation  de  pesanteur  dans  la  région  péri- 
néale,  constipation  opiniâtre,  crises  hémorroïdaires  avec  hémon*agies, 
ténesme  rectal,  violentes  douleurs  suivant  la  défécation. 

Cette  jeune  malade  ^t  opérée  à  dix-huit  ans  (cure  radicale  d'hé- 
morroïdes et  dilatation  pour  fissure  anale).  Tous  les  symptômes  accusés 
avaient  été  mis  sur  le  compte  de  cette  petite  lésion. 

Après  l'intervention,  les  crises  hémorroïdaires  et  les  douleurs 
dues  à  la  fissure  disparaissent,  mais  en  revanche  les  troubles  de 
l'appareil  génital  et  surtout  les  douleurs  sacrées  persistent.  De  plus  la 
malade  très  frappée  devient  triste  et  très  nerveuse. 

Examen,  —  Le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  montrent  un 
utérus  mobile,  gros,  congestionné  en  rétroversion  complète.  Le  corps 
utérin  est  très  sensible  au  toucher.  L'examen  des  annexes  est  négatif. 
Il  n'existe  pas  de  prolapsus  utéro-vaginal. 

Opération  (1905).  —  Ligamentopexie  abdominale  suivant  technique 
habituelle  —  ignipuncture  de  l'ovaire  ganche.  Les  trompes  étant 
saines  et  catbélérisafales  facilement,  les  annexes  sont  oonservées. 

Suites  éloignées.  —  Cette  jeune  fille  est  revenue  vite  voir  à  peu  près 
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ré^ièremeDl  chaqve  aimée,  lors  des  tournées  faites  en  Touraine  par 
soD  établissement. 

Le£sitlepias  imporUat  est  qu*à  la  suite  de  cette  seconde  interven- 
tion elle  a  pu  reprendre  ses  occupations  et  remonter  h  cheval  sans 
souffrir.  Sa  santé  est  parfaite,  les  douleurs  sont  nulles  et  Tutérus  est 
resté  eD  antéveraioiQ. 

01».  V.  —  Mlle  Y.  B...,  seize  ans  (fejnme  de  chambre). 
I      Réglée  à  treize  ans,  cette  jeune  fille  se  plaint,  dès  cette  époque,  de 
(ijsméoorrhée  très  marquée  et  de  ménorragies  très  abondantes. 

Elle  fait  : 

lue  prenûère  crise  d'appendicite  aigu«  en  1900. 

l'ne  deuxième  crise  en  i901. 

[ne  troisième  crise  1904. 

Celte  malade  m*est  amenée  en  vue  d'une  appendicectomie.  Les 
troubles  de  l'appareil  génital,  étant  mis  par  l'entourage  et  le  médecin 
îQi  le  compte  de  l'afxpendicite. 

Eitanen,  —  La  fosse  iliaque  droite  est  doulom^euse  et  le  point  de 
Mac  Biimey  est  très  net  Le  toucher  vaginal  est  impossible.  Au  toucher 
rectal  oa  trouve  l'utérus  rétroversé.  Le  corps  utérin  est  gros,  doulou- 
reas,  mais  mobile  -et  complètement  basculé  dans  le  cul -de-sac  pos* 
l'^rieur.  Il  est  de  plus  fortement  déjeté  à  droite,  cette  circonstance 
rend  diAicile  Texploraiion  du  cul-de-sac  droit.  Le  cul-de-sac  gauche 
estlik'e. 

f^péraikm  {1905).  —  Laparotomie  médiane  faite  intentionnellement 
^n  présence  des  troubles  accusés  et  des  constatations  fournies  par  le 
î'Ocher  rectal. 

1"^  temps.  —  Af^pendicectomie.  —  Ablation  d'un  appendice  gros, 
renfla  à  la  pointe,  fortement  coudé  et  très  adhérent  au  caecum  (posi- 
UûQ  rétrocaecaie). 

:^  temps.  —  Ligamentâipexie  abdominale,  —  Tutérus  est  refoulé 
dans  le  douglas,  plaqué  sur  le  rectum  et  fortement  dévié  à  droite,  — 
1  ''Si  ramené  en  avant  et  fixé  à  la  paroi  suivant  la  technique  habituelle. 

Suites  éloignées  (1908).  —  La  dysménorrhée  et  les  ménorragies  dis- 
paraissent. La  santé  est  excellente.  Cette  malade  est  mariée  depuis  le 
iQois  de  mai  1908.  Un  loucber  vaginal,  pratiqué  en  juillet  1908,  montre 
^n  utérus  en  antéversion  normale  et  absolument  indolore. 

Ohi.  VI.  —  Mlle  V.  H.,.,  vingt-six  ans  (lingère). 

Hégire  à  treize  ans,  cette  jeune  fille  m'est  amenée  par  sa  mère 
n  1905  pour  des  coliques  pré  menstruelles,  existant  depuis  l'âge  de 
*>reize  ans.  Ces  coliques  otnt  redoublé  d'intensité  depuis  quatre  ans. 
^  douleurs  lombo-sacrées  sont  constantes  et  rendent  tout  travail 
l^^bouttrès  difficile.  Des  ménorragies  abondantes  complètent  le  tableau. 

La  famille,  désirant  marier  cette  jeune  fille,  et  efi'rayée  de  son  état 
îêDéral  précaire,  de  son  'nenrosiame  et  enfin  de  ses  douleurs  particu- 
i^reneot  vives,  me  l'amèaa,  en  me  suppliant  de  la  guérir  avant  la  date 
Siée;  —  lût  extraordinaire  peur  des  gens  de  la  basse  classe,  l'entou- 
^^  aatoriie  une  laparotomie  chez  oette  jeune  fille. 
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Examen.  —  Rétroversion  utérine  mobile  très  douloureuse,  —  annexes 
intactes. 

Opération  (janvier  1905).  —  Ligamentopexie  abdominale,  —  appen- 
dicectomie. 

Suites  éloignées  (1908).  —  Santé  parfaite  depuis  Tintervention,  —  dis- 
parition des  douleura  —  malade^  mariée  depuis  8  mois. 

ObB.  VU.  —  Mme  D...,  trente  ans.  Mariée  à  vingt  ans  (nullipare). 

Premières  règles  à  treize  ans,  très  abondantes  et  douloureuses  dès 
le  début.  Les  douleurs  prémenstruetles  sont  très  vives  pendant  trois 
jours;  s'atténuent  un  peu  dès  que  le  sang  apparaît.  La  malade 
d'ailleurs  a  toujours  été  obligée  de  s'aliter  deux  ou  trois  jours  par 
mois.  A  la  dysménorrhée,  il  faut  ajouter  des  douleurs  lombo-sacrées 
constantes  avec  exagération  chaque  mois. 

Mariée  à  dix-sept  ans  la  patiente  continue  à  souffrir  de  la  même 
manière.  Les  ménorragies  augmentent;  Tétat  général  est  médiocre; 
la  stérilité  est  complète.  C'est  surtout  cette  dernière  raison  qui  pousse 
Mme  D...,  à  venir  me  consulter.  Elle  me  raconte  en  effet,  qu'avant  son 
mariage;  elle  consulta  pour  la  dysménorrhée.  Il  lui  fut  répondu  : 
«  Mariez-vous  et  toutes  ces  misères  disparaîtront  ».  On  en  fit  une 
nerveuse,  un  point  c'est  tout.  Mariée,  elle  continue  à  souffrir  et  de 
plus  ne  voit  pas  son  rêve  se  réaliser  :  première  grossesse. 

Examen.  —  L'utérus  est  gros,  mobile,  très  sensible,  en  rétroversion 
très  manifeste.  Le  col  est  congestionné,  volumineux,  exulcéré.  Le 
corps  est  basculé  en  arrière  remplissant  le  cul-de-sac  postérieur.  Les 
culs-de-sacs  latéraux  sont  libres  mais  sensibles.  Il  n'existe  pas  de 
prolapsus. 

Opéi^ation  (1903).  —  Laparotomie  médiane,  —  ligamentopexie  abdo- 
minale, —  les  trompes  sont  saines  et  cathétérisables  très  facilement. 
Les  ovaires  légèrement  adhérents  (adhérences  filamenteuses)  sont 
libérées  et  ignipuncturées.  Les  annexes  sont  donc  conservées. 

Stages  éloignées  (1908).  —  Disparition  des  douleurs,  —  diminution  des 
métrorragies,  —  grossesse  en  1906,  —  accouchement  simple  quoique 
long. 

Un  examen,  pratiqué  en  juillet  1908,  montre  un  utérus  bien  fixé  en 
avant,  sans  abaissement  apréciable  —  les  règles  sont  redevenues  nor- 
males et  sont  à  peine  douloureuses. 

Obs.  VIII.  —  Mme  X...,  vingt-deux  ans.  Mariée  à  dix-huit  ans 
(nullipare). 

Réglée  à  quatorze  ans,  elle  a  toujours  souffert,  pendant  les  pre- 
miers jours  précédant  les  époques.  Les  douleurs  prémenstruelles  ont 
persisté  après  le  mariage.  En  1903,  elle  vient  nous  consulter  pour 
deux  raisons  :  Douleurs  prémenstruelles  et  stérilité  depuis  le  mariage 
(quatre  ans). 

Examen.  —  L'utérus  est  volumineux.  Le  col  est  petit  et  situé  sous  la 
symphyse.  Le  corps  utérin  remplit  le  douglas,  il  est  très  mobile,  la 
réduction,  légèrement  douloureuse,  en  est  très  facile  mais  ne  se  main- 
tient pas.  Les  annexes  semblent  intactes,  les  culs-de-sac  sont  libres  et 
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indolores.  Rélroversion  utérine  mobile  très  marquée,  sans  aucun  pro- 
lapsus appréciable. 

Opération  (avril  1903).  —  Ligamentopexie  abdominale,  —  annexes 
ronservées,  —  appendicectomie. 

Sitites  éloignées  (1908).  —  Cette  malade  a  été  revue  chaque  année. 

Les  douleura  prémenstruelles  ont  considérablement  diminué  aussitôt 
après  rintervention. 

(irossesse  fin  1903.  —  Accouchement  normal  sans  aucun  incident. 

Iternier  examen  (1908).  —  Utérus  mobile  en  antéversion  normale. 

Obt.  IX.  —  Mme  A.  T...,  vingt-huit  ans,  mariée  à  dix-neuf  ans 
ualiipare). 

Réglée  à  seize  ans,  —  règles  normales  non  douloureuses. 

A  vingt  et  un  ans,  grossesse  tubaire  de  deux,  mois,  laparotomie 
oTariotomie  gauche). 

Depuis  rintervention,  douleurs  abdominales  et  lombo-sacrées,  inter- 
nienstruelles  et  surtout  prémenstruelles,  ménorragies  très  abon- 
daates,  stérilité. 

Examen,  —  Utérus  en  rélroversion  complète,  mais  très  sensible  au 
t'>ucher  en  arrière  et  au  niveau  de  la  corne  gauche,  cul-de-sac  droit 
libre  et  indolore. 

'opération  190a). —  Laparotomie  médiane.  L'utérus  remplit  le  dou- 
iià^  et  il  existe  quelques  adhérences  iilamenteuses  au  niveau  de  la 
curne  utérine  gauche  (ancien  pédicule).  Ces  adhérences  qui  semblent 
mir  fixé  Tutérus  en  rétroposition  sont  libérées  assez  facilement. 
l/oTaire  droit  sclérorkystique  est  ignipuncturé,  la  trompe  est  saine,  , 
•'«  annexes  sont  conservées. 

Suites  éloignées  (1908).  —  Disparition  des  douleurs,  retour  complet  à 
!^  santé. 
i        <irossesse  en  1907,  accouchement  normal. 

Ob«.  X.  —  Mme  Y.-V.  Ch...,  trente-quatre  ans,  mariée  à  vingt-sept 
lûsiDullipare). 

Héglée  à  quinze  ans,  vient  nous  consulter  pour  plusieurs  raisons. 

Dysménorrhée  très  ancienne,  stérilité,  rapports  conjugaux  très 
'iifticiles,  état  général  médiocre,  nervosisme  extrême. 

Examen,  —  Rétroversion  utérine  mobile,  sans  lésions  annexielles 
ipprt'ciables,  pas  de  prolapsus. 

opération  (1904).  —  Laparotomie  médiane,  ligamentopexie  abdomi- 
tule,  les  annexes  sont  prolabées  et  légèrement  fixées  par  des  adhé- 
'«-nces  filamenteuses  (véritables  toiles  araignées).   Les  trompes   sont 

ithétérisées.  Le  tout  est  conservé. 

Sttiie*  éloûjnées  (1908).  —  Première  grossesse  en  1905,  accouchement 
^ormM;  un  examen,  fait  trois  mois  après  montre  un  utérus  mobile, 
û^ôlorc,  en  antéversion. 

19119.  —  Malade  enceinte  de  nouveau  (4  mois^. 

Obi.  XI.   —  Mme  Marie  V...,  vingt-neuf  ans,  mariée  à  dix-neuf  ans 
'lullipare). 
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Réglée  à  seise  ans,  ■ —  dysménorrhée  et  règles  abondantes  depui^ 
rage  de  seize  ans,  troubles  s*accentuant  constamment  depuis  vingt  et 
un  ans,  —  stérilité. 

Examen,  —  La  malade  m'est  amenée  à  vingt-six  ans  (190o).  Au 
premier  examen,  on  constate  une  rétroversion  utérine  très  marquée. 
Le  corps  utérin  est  dans  le  douglas.  Le  col  est  basculé  sous  la  sym- 
physe et  difficilement  accessible.  Il  n*y  a  pas  de  prolapsus. 

Opération  (1905).  —  Ligamentopexie  abdominale,  un  petit  kyste  sur 
Tovaii'e  gauche,  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  oblige  à  sacrifier  les 
annexes  de  ce  côté.  L*ovaire  droit  est  conservé.  Appendicecturaie. 

Suites  éloif/nées  (1908).  —  Très  grande  amélioration  dans  les  mois  qui 
ont  suivi  l'opération. 

Grossesse  fin  1906.  Accouchement  lonç^  mais  normal  sans  inteiTen 
tion. 

Cette  femme,  revue  en  août  1908,  ne  souffre  plus.  Son  utérus  esl 
resté  en  antéversion  et  n'est  plus  douloureux. 

» 

Obs.  XII.  —  Mme  P.  A...  (nullipare). 

Premières  règles  à  treize  ans,  toujours  irrégulières  et  doulourousrs. 
vie  arrêté  pendant  dix  jours  sur  trente,  malade  impotente  et  neuras- 
thénique. 

Mariée  à  vingt-six  ans,  elle  continue  h  se  plaindre  :  dysménorrhé<\ 
douleurs  lombaires,  ménorragies,  rapports  conjugaux  impossibles, 
stérilité. 

Elle  nous  est  adressée,  après  avoir  subi  un  curettage,  une  stomal»>- 
plastie  pour  atrésie  du  col,  une  néphropexie  pour  rein  mobile. 

L>amcn  (1905).  —  L'utérus  est  congestionné,  douloureux,  en  rétro- 
version mobile,  les  annexes  sont  en  bon  état.  On  ne  constate  jias  «l-- 
prolapsus. 

Opération  (1905).  —  Laparotomie  médiane,  ligamentopexie  abdomi- 
nale, ignipuncture  des  ovaires  scléro-kystiques,  appendicectomie. 

Suites  éloignées  (1908).  ^—  Cette  malade  a  été  suivie  minutieusement 
depuis  trois  ans.  Pendant  les  six  premiers  mois  qui  ont  suivi  Topera- 
tion,  famélioration  s'est  faite  rapide  :  diminution  sensible  des  don- 
bîurs,  règles  plus  régulières  moins  abondantes,  transformation  de 
l'état  général. 

Enceinte  dès  le  septième  mois,  elle  fait  une  fausse  couche  de  trois 
mois,  à  la  suite  d'une  chute  de  voiture,  un  curettage,  fait  à  cette 
époque,  permet  de  constater  que  l'utérus  est  resté  parfaitement  eu 
place  et  n'est  nullement  abaissé. 

Depuis,  les  douleurs  n'ont  pas  reparu,  l'état  général  est  resté  parfait 
la  malade  a  repris  mine  et  entrain,  elle  déclare  ôtro  «  transformer  •> 
seul  point  noir  :  aucune  grossesse. 

Obs.  XIII.  —  Mme  S.  T...,  trente-trois  ans  (nullipare). 
Réglée  à  douze  ans,  cette  malade  est  laparotomisée  à  vingt  ans  pour 
un  kyste  ovarique  volumineux.  Les  annexes  droites  sont  enlevées. 
Les    violentes   coliques  prémenstruelles,    accompagnées   de   vivea 
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ioaleurs  Jombo-sacrées,  dont  la  patient<^  se  plaignait  avant  son  opirra- 
iiio,  ont  persisté  et  se  sont  même  accentuées. 

Mariée  à  vingt-trois  ans,  elle  a  toujours  continué  à  souffrir  et  est 
v^lj^e  stérile. 

E/ame/î.  —  Rétroversion  utérine  mobile,  cul-de-sac  gauche  libre. 

'j/ieM//on  ;1905'.  —  Ligamentopexie  abdominale,  appendicectomie, 
ni«^ni$  rétroversé,  mobile,  sans  adhérences,  annexes  gauches  intactes 
^1  «'ODsei'vtîes. 

^nits  éloignées  (1908).  —   Disparition  complète  des  douleurs,    vie 

nuale  reprise,  pas  de  grossesse. 

Obi.  XIV.  —  Mme  F.  \V.,  trente  ans  ( nul li pare). 

Cette  jeune  femme,  réglée  à  quatorze  ans,  et  mariée  à  vingt  ans, 

iisalle  pour    la   première    fois  il  y  a  cinq  ans.    Les  symptômes 

cu>''s  sont  les  suivants  : 

lioalfurs  lombaires  rebelles  à  tout  traitement,  douleurs  constantes 
K  exacerbations  au  moment  des  règles,  ménorragies  très  abon- 
nies n'ayant  pas  été  modifiées  par  un  curellage  fait  six  mois  aupara- 
^ul.  stériUlé,  mauvais  état  général,  amaigrissement  progressif. 

Fjfîmen.  —  Utérus  volumineux,  mobile,  eu  rétroversion  complète^ 
ais-.l<»sac  latéraux  libres. 

'fpération  ;1903).  —  laparotomie  médiane,  ligamentopexie  abdomi- 
'  sk  on  libère  les  annexes  de  quelques  adhérences  filamenteuses  qui 
-^  lixent  dans  le  douglas.  Les  trompes  sont  facilement  cathétérisables 
'i  \f  tout  est  conservé. 

^«/Y/»»  t'ioignées  (1908).  —  Disparition  complète  des  douleurs,  dimi- 
Tiiilion  notable  des  ménorragies,  Tutérus  reste  lixé  en  antévérsion 
■'•rmale. 

Obs.  XV.  —   .Mme  Anna  H...,  vingt-huit  ans  (nullipare),  réglée  à 

U2e  ans,  mariée  à  dix-huit  ans. 

^«nsaltation  à  vingt-quatre  ans  pour  douleurs   lombo-sacrées  et 

^••riiit^i. 

Unmett.  —  Rétrovei*sion  utérine  mobile,  col  situé  sous  la  symphyse, 
<i^  «!•*  sténose   de  l'orifice  externe,  corps  utérin  congestionné  et  dou- 
•nrenx.  pas  de  prolapsus. 

'opération  (1903).  —  Laparotomie  médiane,  ligamentopexie  abdonii^ 
>!^.  trompes  saines,  gros  ovaires  scléro-kystiques  ignipuncturés. 
>«if«  rhifjnées  (1908..  —  Les  douleurs  ont  disparu  complètement 
i*^TMs  reste  en  bonne  positiop,  la  stérilité  persiste. 

Ob».  XVI.  —  Mme  G.  B...,  trente-deux  ans  (multipare}. 
H«^ulée  à  quator/.e  ans,  mariée  à  dix-neuf  ans,  première  grossesse  h 
"-•tel un  ans,  accouchement  laborieux  avec  forceps,  malade  levée  au 
*'J>>me  jour. 

•-ttle  jeune  femme  qui  s'est  admirablement  jiortée  pendant  les 
•*^u  années  précédant  le  mariage  et  qui  ne  s'est  jamais  aperçue, 
•*û>  sa  vie  active,  des  périodes  menstruelles,  commence  à  soufiiir 
J-^'lant,  avant  et  après,  et  devient  assez  rapidement  impotente.  Ses 


292  CONGRÈS   FRANÇAIS   DE  CHIRUItGlE 

lamentations  peuvent  se  résumer  en  quelques  mots  :  coliques  pri'-  et 
intermenstruelles,  douleurs  lombo-sacrées  constautes  avec  exacerba- 
ions  au  moment  des  époques,  nervosisme  extrême,  stérilité  qui  désnh* 
la  patiente. 

Examen.  —  En  1904  (sept  ans  après  Taccouchement)  rétroversion 
utérine  douloureuse,  sans  lésions  des  annexes  et  sans  prolapsus  utéro- 
vaginal,  simple  déchirure  périnéale. 

Opération  (1904).  —  Premier  temps  :  Ligamentopexie  abdominal*». 
Quelques  adhérences  tilamenteuses  fixent  les  annexes  gauches.  (>> 
annexes  sont  dégagées  et  conservées. 

Deuxième  temps  :  Périnéorraphie. 

Suites  iiioiyuées  (1908).  —  Disparition  des  troubles  accusés. 

Grossesse  en  1905,  accouchement  très  normal,  vingt  et  un  jour;!  il»' 
lit,  état  actuel  parfait  au  point  de  vue  fonctionnel  et  au  point  de  viu' 
local . 

Obs.  XVII.  —  Mme  A.  T...,  trente  ans  (multipare). 

Kéglée  à  quatorze  ans.  Règles  irrégulières  mais  non  douloureuses. 

Mariée  à  dix-huit  ans,  grossesse  à  dix-neuf  ans,  première  faussa 
couche  de  cinq  mois  à  vingt  ans,  seconde  fausse  couche  de  six  m^^is 
à  vingt  et  un  ans.  Depuis  cette  époque,  dysménorrhée,  douleur^ 
lombaires  trrs  vives,  troublés  nerveux  condamnant  la  patiente  ù 
rinaction,  stérilité. 

Examen.  —  Rétroversion  utérine  mobile  sans  lésions  des  annexe*. 

Opération  1904).  —  Ligamentopexie  abdominale,  ignipuncture  liH 
ovaires,  appendicectomie. 

Suites  éloignées  (1908).  -  Les  douleurs  ont  cédé,  la  malade  a  repri<» 
ses  occupations,  Tutérus  est  resté  en  antéversion  normale. 

Obs.  XVIII.  —  Mme  J.  V..,  trente-quatre  ans  (multipare). 

Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  normale  non  douloureuse.         , 

Mariée  à  vingt  et  un  ans,  première  grossesse  à  vingt-deux  an^ 
s'est  levée  le  cinquième  jour  et  s'est  remise  à  travailler  du  matin  a^ 
soir.       •  j 

A  partir  de  cette  époque  :  coliques  prémenstruelles  très  vivei 
douleurs  lombo-sacrées  constantes  avec  exagération  au  moment  <i 
règles,  ni  grossesse  ni  fausse  couche  depuis  ce  moment. 

Examen,  —  Rétroversion  utérine  mobile,  annexes  intactes,  périii 
légèrement  déchiré  sans  abaissement. 

Opéi^ation  (1906),  —  Ligamentopexie  abdominale,  annexes  conservt'cl 
périnéorraphie. 

Suites  éloignées  (1908,.  —  Disparition  des  troubles  fonctionivi 
utérus  bien  fixé  en  antéversion. 

Obs.  XIX.  —  Mme  W...,  trente-sept  ans  (multipare). 
Réglée  à  ({uinze  ans,  mariée  à  vingt-deux  ans. 
Deux  grossesses  normales  (vingt- trois  ans,  vingt-quatre  ans  . 
Symptômes  accusés  après  le  dernier  accouchement  :  règles  àé 
loureuses,   douleurs    IcMnbaires,   niénorragies    durant   quinze  à  il 
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hQit  jours,  la  vie  très  active  de  celle  femme  devient  impossible. 
Pit^mière  consul  talion  en  1906. 

Examen.  —  Hélroversion  utérine  mobile,  corps  utérin  très  volumi- 
s-ni  el  très  douloureux. 

i)peratiûn  J\u  1900).  —  Ligamentopexie  abdominale. 

>uile$  éloignées  (1908).  —  Douleurs  très  atténuées,  règles  normales, 
Dirras  en  place,  occupations  reprises. 

Obi.  XX.  —  Mme  E.  B...,  trente-deux  ans  (multipare). 

Réglée  à  douze  ans,  mariée  à  dix-huit  ans. 

Trois  grossesses  normales  (dix-neuf  ans,  vingt  et  un  an  et  vingl- 
•Hi  ans). 

Aucune  douleur  abdominale,  aucun  malaise  jusqu'à  celte  époqm*. 
I^j»uis  ce  moment,  douleurs  lombo-sacrées  constanlt\s  avec  exac(îr- 
t-aiions  prémenstru»»lles,  ménorragies  très  abondantes. 

Malade  adressée  en  1906  pour  gros  utérus  fibreux. 

iMmn.  —  Utérus  congestionné,  fortement  rétroversé  dans  le 
l<«u«las,  corps  utérin  prolabé  pris  pour  un  fibrome,  examen  des 
innexes  négatif. 

fipiraUon  (mars  1906).  —  Laparotomie  médiane,  ligamentopexie 
abdominale,  annexes  conservées,  appendicectomie. 

Suites  éloignées  (1908).  —  Malade  en  parfait  état,  règles  indolores  et 
i"i  abondantes,  utérus  bien  ^\\è  en  antéversion. 

D«^hut(Je  grossesse  (quatre  mois). 


Hystéropexie  tendineuse, 

Par  M.  J.  Poullet,  de  LYon, 

Professeur  agrégé.  ' 

I-orsqu  en  1881  Will  (Alexander),  à  Liverpool,  eut  pratiqué  le 
«ccourcissenienl  des  ligaments  ronds  (déjà  inventé  par  le  pro- 
f-^^fur  Âlquiéy  de  Montpellier)  on  crut  véritablement  que  les 
irrilapsus  utérins  et  les  rétroversions  allaient  être  facilement 
ïuéris  par  cette  méthode.  Malgré  les  perfectionnements  qu'y 
apportèrent  plusieurs  auteurs,  entre  autres  Doléris,  on  eut  sou- 
»>ol  à  constater  Téchec  de  ce  traitement.  On  y  ajouta  des  opé- 
falions  complémentaires  :  périnéorraphie,  colporraphie,  suture 
'^  releveurs  de  lanus,  amputation  du  col.  On  fit  des  sutures 
'J'>  corps  utérin  à  la  paroi  abdominale.  Malgré  ce  luxe  d'inter- 
^•^alioDS  accumulées  ont  eut  encore  des  récidives  tenaces  du 
Napsus.  On  eut  ces  récidives  même  quand  les  sutures  de  ces 
••Mi^ropexies  restaient  solides.  Comme  on  le  constata  dans  une 
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belle  observation  de  Pozzi  (Thèse  d'Ardilouze).  Bérard  vient  de 
publier  {Lyon  médical,  13  septembre  4908)  une  observation 
d'hystérectomie  abdominale  pour  une  récidive  de  prolapsus 
qu'il  avait  Irailé,  deux  ans  avant,  parles  opérations  suivantes  en 
une  seule  séance  :  ventro-fixation  par  suture,  raccourcissements 
des  ligaments  ronds  procédé  Doléris,  colporraphie  antérieure, 
périnéorraphie  avec  suture  des  relevcurs  de  Tanus.  Deux  ans 
après  le  col  utérin  et  le  vagin  étaient  de  nouveau  extériorisés 
de  10  centimètres.  En  pratiquant  Thyslérectomie  on  trouva  les 
sutures  du  corps  utérin  à  la  paroi  parfaitement  solides,  mais 
Tutérus  avait  acquis  une  longueur  de  18  centimètres. 

Le  débat  est  encore  ouvert  sur  le  meilleur  traitement  des  pro- 
lapsus. En  France  on  accumule  des  opérations  et  fînalement  on 
est  parfois  conduit  à  l'hyslérectomie  abdominale  avec  suture 
abdominale  du  moignon  conseillée  par  Legueu. 

Les  Allemands  agissent  autrement  :  Incision  longitudinale  de 
la  paroi  vaginale  antérieure,  le  fond  utérin  saisi  est  ramené  en 
avant  et  cet  utérus  basculé  est  suturé  aux  tissus  périvésicaux 
par  sa  face  postérieure,  tandis  que  la  face  antérieure  reste  libre 
dans  le  vagin.  Freund,  Fritsch,  Werlheim  et  surtout  Schauta 
varient  les  détails  de  cette  opération,  qui  est  l'utilisation  plastique 
de  Tutérus,  comme  un  bouchon  devant  s'opposer  à  tout  nouveau 
prolapsus. 

Le  Dentu  et  Pichevin  avaient,  en  France,  conseillé  un  procédé 
analogue  et  .1.  Martin,  chef  de  clinique  à  Montpellier,  vient  de 
publier  {Henie  de  Chirurgie,  10  août  1908)  une  opération  qu'il  a 
pratiquée  d'après  le  procédé  de  Schauta  ;  il  a  donné  à  ce  propos 
la  description  des  divers  procédés  des  auteurs  allemands,  qui 
étaient  presque  ignorés  chez  nous  avant  ce  bon  travail  de 
J.  Martin. 

Cherchons  maintenant  à  nous  expliquer  le  mécanisme  des 
récidives  :  si  l'on  considère  d'une  part  qu'un  certain  nombre 
de  rétroversion  avec  début  de  prolapsus  se  produisent  sans 
qu'il  y  ait  rupture  périnéale  bien  manifeste,  d'autre  part  on  voit 
des  prolapsus  récidiver  bien  que  Ton  ait  antérieurement  recons- 
titué le  périnée  par  une  opération  soigneuse;  on  peut  donc  se 
demander  si  Ton  n'a  pas  exagéré  l'importance  du  facteur 
rupture  du  périnée  dans  la  production  des  prolapsus  génitaux. 
On  a  parlé  aussi  du  poids  de  Futérus,  je  le  crois  d'une  faible 
importance.  Le  véritable  agent  produisant  les  déplacements 
d'organes,  c'est  la  pression  abdominale  constante  et  surtout 
quand  elle  est  brusquement  augmentée  par  les  efTorls,  la  toux, 
la  défécation,  l'éternuemcnt.  Il  se  produit  alors  sur  toute  la  sur- 
face inférieure  de  l'excavation  pelvienne  un  choc  des  anses  inles- 
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tJDales  et  de  la  vessie  et  son  contenu  liquide,  choc  très  analogue 
à  ce  qu'on  appelle  coup  de  bélier,  si  redoutable  pour  Tinté- 
§Tilé  des  canalisations  métalliques  dans  nos  industries. 

Ces  chocs  se  font  sentir  au  maximum  dans  les  deux  culs-de-sac 
péritonéaux  et,  s'il  y  a  rétroversion  complète,  seulement  dans  le 
cul-de-sac  vésico-utérin  et  sur  la  surface  antérieure  de  Tutérus. 
Lorsque  le  corps  utérin  est  encore  bien  retenu  soit  par  la 
résistance  conservée  des  ligaments  larges,  soit  par  un  raccour- 
cissement antérieurement  pratiqué  des  ligaments  ronds,  soit 
par  la  suture  d'une  hystéropexie,  qu'arrive-t-il?  Les  anses  intes- 
tinales se  moulent  avec  pression  sur  toute  la  face  postérieure  de 
fulérus  et  en  avant  le  liquide  urinaire  presse  sur  toute  sa  face 
antérieure  complétant  une  sorte  d'étau  qui,  à  chaque  coup  de 
Mier,  étire  le  col  puisque  le  fond  de  Torgane  est  fixé.  C  est  ainsi 
que  se  produit  insensiblement  ce  que  Huguier  appelle  allonge- 
ment hjperlrophique  du  col,  mais  qui  n'est,  par  le  fait,  qu'un 
allongement  mécanique. 

Si  j'insiste  sur  les  détails  de  ce  mécanisme  ce  n'est  pas  seule- 
aaent  parce  qu'il  explique  d'une  façon  assez  satisfaisante  les 
récidives  de  prolapsus,  c'est  surtout  parce  qu'il  peut  nous  indi- 
quer dans  quelle  voie  on  peut  trouver  un  traitement  plus  satis- 
faisant de  ces  déplacements  d'organes,  soit  pour  la  simple 
rétroversion,  soit  pour  le  prolapsus:  ce  sont  en  eiTet  deux  degrés 
d'une  môme  maladie,  qui  s'aggrave  et  se  complète  insensible- 
ment lorsque  la  vulve  reste  béante.  Arrivons  au  traitement  que 
je  propose. 

Nous  ne  pouvons  pas  supprimer  les  pressions  et  les  coups  de 
bélier  mais  on  peut,  peut-être,  déplacer  leur  maximum,  le 
diriger  ailleurs  que  contre  une  vulve  à  résistance  aflaiblie.  Il 
faut  pour  cela  cesser  de.  faire  des  sutures  du  corps  de  l'utérus  et 
porter  ses  soins  à  déplacer  le  col  lui-même,  le  porter  le  plus  haut 
possible  et  l'éloigner  de  la  vulve  en  le  portant  dans  l'une  des 
moitiés  de  l'excavation.  Dans  ce  déplacement  il  entraînera  les 
cttls-de-sac  péritonéaux.  Si  l'on  réussit  à  ce  changement  de  rap- 
ports, les  maxima  de  coup  de  bélier  ne  viendront  plus  frapper 
contre  la  brèche  que  forme  la  porte  entrouverte  de  la  vulve, 

oais  bien  contre  les  montants  résistants  de  cette  porte;  en 

Tespèce  ce  sont  les  branches  descendantes  du  pubis. 
En  un  mol,  il  faut  chercher  à  décentrer  le  col  utérin  cl  les 

•ol-de-sacs,  en  même  temps  qu'on  porte  ce  col  le  plus  haut 

possible. 
Technique  opératoire.  —  Introduction  d'un  gros  hystéromètre 

avec  lequel  un  aide  pourra  soulever  fortement  l'utérus  contre  la 

paroi  abdominale. 
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Incision  cutanée  sur  la  ligne  blanche  d*une  longueur  de 
7  centiraèlres  au-dessus  du  pubis  el  se  déviant  en  bas  au- 
devant  de  Tépine  du  pubis  pour  bien  découvrir  Tinserlion  du 
muscle  grand  droit. 

Incision  de  Taponévrose  abdominale  oon  sur  Tinterstice  mus- 
culaire mais  à  12  ou  15  millimètres  de  cet  intei*siice. 

Incision  transversale  du  péritoine  à  4  centimètres  au-dessus 
du  pubis,  d'une  étendue  suffisante  pour  saisir  le  bord  libre  du 
ligament  large,  que  l'aide  vous  rapproche.  Entre  Taileron  anté- 
rieur et  la  trompe  on  pratique  une  déchirure  de  l'épaisseur  du 
ligament  large  et  on  passe  d'avant  en   arrière  l'extrémité  de 
l'index  dans  celte  ouverture;  le  doigt  se  fléchit  en  crochet  et  vient 
retraverser  d'arrière  en  avant  l'épaisseur  du  ligament  large  à 
3   centimètres  plus  bas  que  la  première  déchirure  et,  aussi, 
dans  un  point  plus  rapproché  de  l'organe.  On  a  ainsi  chargé 
sur  l'index  une  quantité  de  tissu  formant  une  anse  qui  renferme 
le  ligament  rond  et  une  assez  grosse  partie  du  ligament  large, 
comprenant  les  deux  feuillets  séreux,  les  deux  plans  musculaires 
et  la  lame  fibro-celluleuse  qui  les  sépare.  Pardes  tractions  douces, 
mais  soutenues,  on  tire  cette  anse  de  tissu  à  l'extérieur,  on  passe 
un  gros  crochet  mousse  à  la  place  de  l'index  et  l'on  suture  sur  la 
base  de  cette  anse  les  deux  lèvres  du  péritoine  de  façon  à  bien 
refermer  la  cavité  séreuse.  Il  s'agit  maintenant  de  se  procurer 
un  faisceau  tendineux  solide  qu'on  puisse  placer  à  demeure 
dans  l'anse  de  tissu  extériorisée.  On  prend  pour  cela  les  2/3 
externes  du  tendon  rubané  par  lequel  le  grand  droit  se  fixe  au 
pubis.  On  détache  avec  soin  cette  insertion  pubienne  avec  une 
rugine.  Cette  bande  tendineuse  ainsi  libérée  du  pubis  est  encore 
séparée  longitudinalement  du  reste  du  tendon  sur  une  longueur 
de  5  centimètres  environ.  On  passe  cette  bande  tendineuse  de 
haut  en  bas  à  la  place  du  crochet,  dans  l'anse  du  ligament  large 
et  l'on  procède  à  la  réinsertion  de  ce  tendon  au  pubis,  au  point 
où  on  l'avait  détaché.  On   suture  aussi  longitudinalement  les 
deux  parties  du  tendon  et  en  suturant  l'aponévrose  on  a  encore 
soin  que  les  fils  de  catgut  viennent  saisir  le  tendon  replacé  en 
même  temps  que  les  lèvres  aponévrotiques,  de  façon  que  le 
tendon  prenne  adhérence  avec  l'ensemble  des  tissus  fibreux  qui 
avoisinc  le  pubis'. 

En  cours  de  l'opération  on  a  soin  de  placer  un  crin  de  Flo- 
rence dans  le  corps  utérin;  ses  chefs  passés  à  travers  toute  la 

1.  Ce  mode  de  suspension  d'un  organe  par  un  lendon  esl  un  procédé  qui 
m'est  personnel;  j'ai  publié  il  y  a  13  ans,  en  collaboration  avec  le  professeur 
VuUiet  (Genève)  des  opérations  analogues  pour  la  fixation  du  rein  mobile  . 
n^pehiopcxie  tendineuse. 
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paroi  abdomioale  et  noués  aa  dehors  constituent  une  suspen- 
sion provisoire  de  Tutérus  pour  qu'il  ne  pèse  pas  sur  le  tendon 
pendant  la  réinsertion  de  celui-ci.  On  laisse  10  jours  en  place  ce 
61  provisoire. 

J'ai  pratiqué  deux  fois  cette  opération  :  la  première,  chez  une 
femme  de  trente-six  ans  affectée  d'une  rétroversion  complète  sans 
lé>ioQ  des  annexes,  le  col  venait  affleurer  Torifice  vulvaire. 

1^  seconde  opération  chez  une  femme  âgé  de  soixante-cinq 
m  offrant  un  prolapsus  ancien  saillant  de  9  centimètres  hors 
la  vnive.  Il  contenait  tout  Tutérus  une  petite  rectocèle  et  le 
^n  inversé  j*ai  pratiqué  une  colporraphie  peu  étendue  sur  la 
paroi  vaginale  postérieure. 

Ces  deux  malades  sont  guéries,  mais  cela  ne  date  que  de 
luelques  mois.  Je  dois  être  très  réservé  sur  le  résultat  éloigné 
«ie  ce  traitement;  aussi,  je  ne  donne  pas  ces  observations  en 
•i^tail,  elles  n'auront  de  rimportance  que  lorsque  les  guérisons 
auront  subi  l'épreuve  du  temps. 

J'ai  parlé  de  ces  opérations  au  Congrès  surtout  pour  provo- 
quer les  réflexions  de  nos  collègues  sur  l'explication  que  je  pro- 
pû<e  pour  le  mécanisme  de  la  formation  des  prolapsus  et  de 
!  allongement  du  col. 


Discussion. 

M.  Walther,  de  Paris.  —  Je  suis  d'accord  avec  M.  Lapeyre 
<^t  -M.  Bamsby  pour  proclamer   l'efficacité  de  la   fixation   de 

Qlérus  contre  les  rétrodéviations  et  les  prolapsus,  môme  chez 
■'^(Draes  jeunes. 

Lorsqu'il  y  a  rélrodéviation  simple  sans  prolapsus,  la  fixation 
'*•!  utérus  en  avant  suffit,  qu'on  l'obtienne  parla  ligamentopexie 
■  0 1  hysléropexie. 

Jai  fait  quelquefois  la  ligamentopexie;  je  lui  préfère  l'hysté- 

'•>pexie  que  je  fais  couramment.  Je  la  préfère  parce  que  j'ai  vu 

'^ox  ou  trois  malades  opérées  par  de  très  habiles  chirurgiens  et 

^^z  qui  la  ligamentopexie  n'avait  pas  suffi  à  empêcher,  après 

•Jne  ^rosscfsse,  la  récidive  de  la  déviation  en  arrière. 

Je  n  ai  jamais  vu,  au  contraire,  se  reproduire  la  déviation  de 
^^  opérées  d'hystéropexie,  même  après  deux  grossesses  et  je 
'^si  jamais  vu  l'hystéropexie  amener  de  troubles  dans  la  gros- 
«^seou  des  difficultés  à  l'accouchement. 

^^  deux  conditions  essentielles  d'une  bonne  hystéropexie, 
«talion  durable,  liberté  de  l'utérus  gravide,  me  paraissent  être 
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assurées  par  Temploi  de  fils  non  résorbables  et  par  la  fixation 
basse  de  Tutérusau  niveau  de  Tisthme. 

Je  fais  toujours  la  fixation  par  deux  anses  de  crins  de  Florence 
couplés  qui  traversent  au  niveau  et  Tisthme  les  couches  super- 
ficielles du  muscle  utérin,  sont  nouées  une  première  fois  de 
chaque  coté  de  la  prise  utérine,  puis  une  seconde  fois,  après 
avoir  traversé  la  paroi  abdominale,  par-dessus  raponévrosealKio- 
minale  antérieure. 

De  cette  façon  Tutérus,  soulevé  par  ce  hamac,  est  fixé  définiti- 
vement à  la  |>aroi  par  des  fils  non  résorbables  et  sa  liberté  de 
dilatation  est  assurée. 

Je  n'ai  pu  réunir  encore  tous  les  éléments  de  la  statistique  que 
je  voulais  vous  apporter;  mais  j'ai  présentes  à  l'esprit  une  dizaine 
de  femmes  qui  ont  eu,  après  hystéropexie  au  crin,  des  grossesse> 
normales,  des  couches  régulières  et  chez  qui  l'utérus  reste 
toujours  bien  fixé.  Tout  récemment  j'ai  revu  deux  de  mes 
anciennes  opérées  qui  avaient  normalement  accouché  deux  fois 
et  conservaient  un  utérus  en  parfaite  position  et  chez  ces  deux 
femmes,  la  rétroflexion  était  particulièrement  accentuée,  Tutéruh 
complètement  culbuté  en  arrière. 

Par  contre,  j'ai  vu  des  utérus  que  j'avais  fixé  avec  deux  anses 
de  gros  catgut,  pour  de  petites  déviations,  retomber  en  arrière 
bout  de  quelque  mois. 

Aussi  depuis  plusieurs  années,  ai-je  toujours  fait  la  fixation 
au  crin,  sauf  dans  les  cas  où  l'ablation  concomitante  d'une  salpin- 
gite suppurée  me  fait  craindre  l'infection  des  fils. 

Quand  il  y  a  en  m^me  temps  prolapsus,  Thystéropexie  ne 
suffit  pas  et  il  faut  de  toute  nécessité  avoir  recours  aux  opéra- 
rations  multiples  qui  constituent,  comme  l'a  dit  M.  Poullet,  la 
méthode  française. 

M.  Pou  Ile  t  leur  reproche  leur  complexité  et  leur  peu  d'effîca^ 
cité.  Je  ne  puis  partager  son  opinion.  11  est  certain  que  Thystéro- 
pexie  seule  ne  suffit  pas  à  soutenir  l'utérus  abaissé  lorsque  le 
périnée  est  mauvais.  Si  Thystéropexie  est  bonne,  l'utérus  entrain^ 
avec  lui  la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  tirera  travers  le  bassin  et  k 
vagin  comme  j'en  ai  obser\'é  un  cas  typique  il  y  a  bien  longtemps 

La  réparation  du  périnée  seul  est  aussi  insuffisante.  Mais  U 
combinaison  d'une  bonne  périnéorraphie,  très  large,  très  pro 
fonde  avec  une  solide  hystéropexie  m'a  toujours  donné  def 
résultats  durables.  ! 

M.  Poullet  nous  a  parlé  de  ces  utérus  allongés,  hypertrophié 
qui  descendent  toujours  refoulant  le  périnée.  C'est  là  une  toB 
autre  chose.  C'est  l'hypertrophie  décrite  par  lluguier,  l'hype^ 
trophie  sus-vaginale  du  col.  ' 
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Lorsque  T utérus  abaissé  présente  en  même  temps  cette  forme 
(l'hvperlrophîe,  les  deux  opérations  précédentes  ne  suffisent  pas. 
il  faut  de  toute  nécessité,  avant  de  faire  la  périnéorraphie 
réséquer  largement  ce  col  hypertrophié.  Là  encore,  je  le  crois, 
k<  trois  opérations  associées,  résection  vaginale  du  col,  colpo- 
périnéorraphie  avec  colporraphie  antérieure  et  hystéropexie 
m'ont  toujours  donné  un  résultat  satisfaisant  à  condition  d'être 
très  largement  faites. 

M.  I.  Lucas-Championnière,  de  Paris.  —  J'emploie  toujours, 
|K)ur  faire  Thystéropexie,  des  fils  résorbables  (catgut)  et  je  fixe 
1  utérus  sur  toute  sa  hauteur  :  or,  je  n'ai  jamais  vu,  après  cette 
manière  de  faire,  survenir  les  récidives  du  prolapsus,  non  plus 
qu'aucun  trouble  de  la  grossesse. 


Plissement  antéro-postérieur  des  releveurs 
dans  les  prolapsus  génitaux, 

Par  M.  Paul  Delbet,  de  Paris. 

La  colpopérinéorraphie  ne  m'a  pas  donné  et  ne  donne  pas, 
malgré  les  perfectionnements  récents*  de  la  technique,  de 
résultats  parfaits.  L'opération  restitue  assez  bien  leur  aspect 
aux  fermes  extérieures,  elle  laisse  subsister  des  troubles  fonc- 
tionnels. La  persistance  de  ces  derniers  me  parait  due  à  l'absence 
démise  en  tension  du  releveur  de  l'anus.  Je  supprime  ce  défaut, 
en  faisant  soit  le  plissement  antéro-postérieur  du  muscle,  soit 
en  réimplantant  l'extrémité  antérieure  des  fibres  sur  le  périoste 
pubien.  Les  résultats  fournis  par  ce  procédé  sont  très  supérieurs 
aux  résultats  que  donnent  les  procédés  anciens  ou  les  procédés 
<tf  rayorraphie  simple. 

Une  opération  plastique  doit  rendre  aux  parties  superficielles 
H  profondes  leur  aspect  et  leur  configuration  normale.  O"^"^'^ 
«>nl  donc  dans  les  prolapsus  génitaux  les  parties  atteintes  et 
quelles  sont  leurs  déformations?  Les  lésions  superficielles  sont 
♦Irrites  dans  tous  les  traités  et  connues  de  tous  les  médecins, 
^T  elles  constituent  les  manifestations  facilement  visibles  et 
tangibles  de  la  maladie  :  ce  sont  la  eystocèle,  la  rectocèle,  la 
l«nce  de  la  vulve,  la  rétroversion  utérine. 

Las  lésions  profondes  généralement  passées  sous  silence  ne 
*onl  décrites  que  dans  les  mémoires  spéciaux;  ou  elles  sont 
laissées  au  deuxième  plan,  alors  que  leur  importance  est  prédo- 
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minante  :  ce  sont  la  dislocalJon  du  périnée  superficiel  cl  t'élon- 
gation  des  releveurs. 

Le  rôle  primordial  des  muscles  périnéaux  cl  en  particulier  des 
releveurs  comme  agents  de  contention  des  viscères  et  de  ferme- 
ture de  la  cavité  pelvienne  est  démontré  par  l'anatomie  el  la 
physiologie.  L'existence  des  lésions  musculaires  dans  les  prola])- 
sus  génitaux  est  établie  par  quelques  autopsies;  on  les  consUilf 


journellemeot  dans  les  opérations  de  réfection  périnéale,  q)>an<l 
on  a  la  curiosité  d'isoler  et  d'étudier  les  muscles. 

Les  lésions  reconnaissent  trois  causes  :  la  distension  obstétri- 
cale simple,  la  distension  obstétricale  avec  déchirure,  des  causes 
d'ordre  Irophiquc.  Les  deux  premières  causes  sont  assez, 
connues  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'insister.  Les  dernières  méri- 
teraient de  nous  retenir;  mais  bien  que  possédant  sur  ce  sujet 
des  données  très  précises,  je  ne  puis  l'aborder  ici.  Qu'il  nu- 
suffise  de  dire  que  je  range  dans  les  prolapsus  génitaux  d'ordri^ 
Irophique,  ceux  qui  ne  reconnaisseni  pas  pour  cause  l'accon- 
chcment  et  qu'on  observe  chez  ers  femmes  maigres,  neuras- 
théniques, dyspeptiques  à  parois  abdominales  llasques,  qui 
forment  la  grande  catégorie  des  plosiques. 

Les  lésions,  quelle  que  soil  leur  origine  alTeclent  'oujours  h- 
môme  type. 
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A  part  quelques  cas  de  déchirures  excessivement  limitées  du 
boni  antérieur  des  releveurs  et  du  plancher  uro-génital,  déchi- 
rures qui  d'ailleurs  ne  provoquent  que  des  troubles  insignifiants, 
la  lésion  n'es!  autre  qu'une  élongation  el  une  parésie  amenant 
k  persistance  plus  ou  moins  marquée  d'un  état  temporaire,  la 
ilislensioD  obstétricale  :  autrement  dit,  un  périnée  de  prolapsus 


rtprotluit  plus  ou  moins  marqué,  l'étal  du  périnée  dans  les  jours 
>|ui  suivent  l'accouchement. 

Le  releveur  normal  est  un  muscle  légèrement  déprimé  en 
«réne  :  la  quille  dirigée  d'avant  en  arrière  forme  un  plan  pres- 
'l'K  rectiligne  du  coccyx  au  pubis.  Les  fibres  dirigées  d'avant  en 
arriére  ou  légèrement  obliques  forment  un  plan  continu,  en  état 
'l'i'Hsioii  permanent,  échancré  seulement  pour  laisser  passer  en 
arrière  le  rectum,  en  avant  le  vagin,  conduit  aplali  de  haut  en 
lasan^ue/  il  n'adhère  pat. 

1^  releveur  des  prolapsus  est  une  gouttière  à  concavité  supé- 
rinredont  le  fond  s'abaisse  d'autant  plus  bas  que  l'on  s'éloigne 
'Imnlage  du  coccyx,  gouttière  descendant  en  avant  fortement 
"inlessous  du  pubis.  Ses  fibres  sont  flasques  et  amincies  :  elles 
'i'Trnl  passage  à  un  vagin  béant  ovalaire,  à  grand  axe  antéro- 
Mérieur. 
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Ces  quelques  explicaiions  vont  permettre  d'aborder  avec  profil 
la  critique  des  procédés  de  périnéorraphie. 

Les  avivements  muqueux,  type  Hegar  ou  Emmet  ne  nous 
retiendront  pas.  L'a  vivement,  muqueux  toujours  limité,  ne  peul 
en  aucune  manière  agir  sur  l'élément  musculaire.  11  est  a  priori 
insuffisant. 

La  colpopérinéorraphie  du  type  Lawson  Tait  Pozzi  surtout 
lorsqu'on  passe  les  fils  profonds  de  manière  à  traverser  le  bord 
interne,  des  releveors  comme  le  recommande  Pozzi  rentre  au 
contraire  dans  la  série  des  opérations  musculaires  :  c'est  ce  qui 
constitue  sa  supériorité.  Son  défaut  est  d*agirà  Taveagle  sur  le 
muscle  et  en  tout  cas  d'adosser  les  fibres  musculaires  par  leur 
bord,  perpendiculairement  ù  leur  direction,  disposition  peu  favo- 
rable à  une  bonne  reprise.  Le  procédé  n'agit  enfin  que  sur  la 
partie  antérieure  de  la  gouttière. 

La  myorraphie  des  releveurs  constitue  un  grand  progrès  : 
c'est  une  méthode  nouvelle  qui  apparaît.  Je  Tai  exécutée  plu- 
sieurs fois  avec  succès,  sans  en  obtenir  un  résultat  fonctionnel 
parfait.  La  cause  en  est,  à  mon  avis,  que  l'opération  n'est  pas 
adéquate  aux  lésions.  Les  auteurs  des  myorraphies  supposent 
que  la  commissure  vulvaire  a  été  déchirée,  ils  la  reconstituent  en 
rapprochant  les  bords  antérieurs  des  releveurs.  Or,  ainsi  que  je 
l'ai  dit  tout  à  l'heure  le  muscle  peut  être  à  la  vérité  déchiré,  mais 
ce  n'est  pas  là  sa  lésion  la  plus  importante.  La  lésion  princi- 
pale est  l'élongation  des   fibres  en  anse  qui  circonscrivent  la 
fente  vaginale,  élongation  qui  permet  le  recul  de  la  commissun* 
vulvaire,  de  l'anus,  et  fait  cesser  la  tension  normale  du  raphée 
cocci-anal.  En  passant  des  fils  de  droite  à  gauche  dans  les  bords 
des  releveurs  on    rétrécit  donc  la  fente  vulvaire.  Mais  on  ne. 
tend  pas. le  muscle.  On  laisse  en  arrière  d'une  vulve  étroite,  un 
périnée  eftbndré.  D'ailleurs  à  l'état  normal,  le  releveur  ne  forme 
pas  de  raphé  entre  la  vulvë^ét  le  rectum,  ce  rôle  est  dévolu  aux 
muscles  superficiels;  ils  nTadhère  pas  non  plus  au  vagin.  (Vest 
donc  manquer  à  la  loi  qui  régit  les  opérations  plastiques  et  qui 
veut  que  Ton  s'elforce  de  rendre  aux  parties  leur  aspect  normal 
que  de  s'en  tenir  aux  procédés  classiques  de  myorraphie. 

Pour  mieux  faire  comprendre  ce  qui,  à  mon  avis,  constitue  le 
défaut  capital  des  périnéorraphies,  j'emploierai  une  comparai- 
son vulgaire,  mais  qui  je  pense  fera  comprendre  ma  pensée.  Le 
releveur  dans  le  prolapsus  est  un  chéneau  à  concavité  supérieure 
se  terminant  en  avant  par  une  gargouille,  largement  béante  :  les 
opérations  actuelles  rapprochent  les  bords  de  la  gargouille;  elles 
ne  touchent  pas  au  chéneau  dont  elles  ne  soulèvent  pas  le  fond. 
C'est  pourquoi  les  malades  gardent  après  leur  opération  une 
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<(iMalioD  de  balloltement  des  vLscères  pendant  la  marche,  alors 
ijutla  colpoc^le  el  la  rectocële  ont  complètement  disparu. 

J(  me  suis  demandé  comment  on  pourrait  rendre  au  relerwur 
itcnsiOD?  Après  divers  essais  sur  le  cadavre,  j'ai  constaté  que 
il  <fule  solution  dn  problème  était  de  raccourcir  les  fibresen  les 
pKsHDl  d'avant  en  arrière.  Le  plissement  peut  porter  sur  la 
{iar(ie  moyenne  du  muscle  ou  au  voisinage  de  son  insertion 
putiinine.  Dans  ce  dernier  cas  il  est  utile  de  fixer  le  sommet  du 
^lu  périoste  pubien. 

Voici  comment  je  procède  actuellement  sur  le  vivant. 

La  malade  est,  comme  il  est  d'usage,  purgée,  rasée,  baignée  et 


l'-^infeclée  :  elle  est  endormie,  mise  en  position  dorso-lombaire, 
'(  aseptisée.  Je  pratique  le  cureltage  si  l'amputation  du  col  s'il 
ulien  :  je  dcHS  dire  cependant  que  je  m'en  tiens  le  plus  souvent 
'"  curetlage.  Je  fais  eulin  l'élytrorrapliie  antérieure.  Ici  un  point 
-i^gualer.  L'avivement  postérieur  remontera  très  haut  lalérale- 
'"ral  :  pour  éviter  que  ta  plaie  d'élytrorraphie  ne  communique 
i'H  la  f4aie  de  périnéorraphie  el  ne  facilite  la  propagation 
'^  uw  iofection  venant  du  vagin,  il  est  boa  de  faire  un  a  vivement 
*rieur  assez  Étroit,  strictement  limité  en  tout  cas  à  l'aire  de 
ia  cloison  vésico-vaginale. 

U  périnée  est  alors  attaqué  :  aux  limites  des  zones  cutanées 
'I  muquemes  je  mène  une  incision  analogue  à  celle  du  profes- 
■*w  Poui,  c'est-à-dire  formant  un  H  6  jambages  inférieurs  de 
I ''«'ntimèlre  au  maximum.  Latéralement  ces  incisions  sont  pro- 
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longées  haut,  jusqu'à  Tunion  du  quart  supérieur  et  des  trois 
quarts  inférieurs  de  là  vulve  ;  ces  incisions  doivent  rester  super- 
ficielles en  haut  pour  ne  pas  atteindre  les  bulbes  vaginaux. 
Je  mets  à  nu  en  arrière  le  noyau  fibreux  central  du  périoéeouce 
qui  en  reste,  je  décolle  le  vagin  comme  dans  le  procédé  de 
Lawson  Tait  :  je  mets  à  nu  et  désinsère  la  bandelette  si  bien 
décrite  par  Proust  et  Duval  sous  le  nom  de  bandelette  recto- 
vaginale  et  m^arrête  quand  je  sens  le  col  au  travers  du  lambeau 
vaginal.  Deux  doigts  de  la  main  gauche  introduits  dans  le  vagin 
et  tendant  TétofTe,  facilitent  et  dirigent  ce  décollement.  Grâce  à 
ce  décollement  poussé  profondément  on  franchit  la  zone  des 
muscles  superficiels  et  on  peut  aborder  le  périnée  profond. 

Le  bord  vaginal  libre  est  alors  saisi  entre  les  mors  de  deux 
pinces  et  confié  à  un  aide  qui  le  soulève  (fig.  3).  Je  prends  une 
valve  vaginale  moyenne  et  l'applique  sur  l*angle  inférieur  de 
l'espace  cruenté.  Je  tire  légèrement  en  bas  et  en  avant  :  on 
voit  alors  apparaître  à  droite  et  à  gauche  dans  la  profondeur 
deux  cordons  gris  nacrés,  plus  rarement  roses,  du  volume  d'une 
plume  d'oie  :  ce  sont  les  bords  antéro-internes  des  releveurs, 
leur  face  externe  est  adhérente  aux  parties  molles;  mais  en  appli- 
quant légèrement  du  bout  de  l'index,  immédiatement  en  dehors 
du  bord  musculaire  tendu,  on  crée  aisément  à  laide  de  quelques 
mouvements  de  va-et-vient,  un  décollement  que  deux  coups  de 
sonde  cannelée  permettent  d'étendre  à  toute  la  moitié  antérieure 
de  la  face  externe  du  muscle. 

Je  relâche  ou  môme  enlève  la  valve  commissurale  :  je  saisis 
avec  deux  pinces  de  Kocher  les  bords  libres  des  releveurs  au 
niveau  de  leur  partie  inférieure  et  les  soulève  vers  le  pubis. 
J'apprécie  ainsi  la  quantité  dont  les  muscles  doivent  ôtre  rac- 
courcis. Cette  quantité  varie  en  général  de  2  à  4  centimètres 
elle  doit  être  telle  qu'elle  donne  un  vagin  transversal,  clos. 

Je  fais  sur  chaque  muscL  un  pli  de  la  hauteur  convenable, 
que  je  fixe  momentanément  avec  une  pince;  puis  passe  aux 
deux  extrémités  deux  gros  catguts  en  U,  qui  le  fixent.  Si  par 
hasard  le  muscle  atrophié  ou  déchiré  ne  porte  pas  le  fil  je  fais 
un  point  en  U  sur  le  point  inférieur  et  vais  fixer  les  deux  chefs 
du  fil  au  périoste  pubien.  Dans  tous  les  cas  la  suture  est  ensuite 
continuée  sur  la  face  externe  du  muscle,  de  la  même  manière 
sur  une  étendue  de  4  centimètres. 

Les  débris  du  plancher  uro-génilal  et  des  transverses,  soni 
ensuite  ramenés  et  suturés  sur  le  noyau  fibreux  central;  quelques 
fils  superficiels  sont  placés  à  la  Lawson  Tait  pour  reconstituer  le 
plancher  cutané,  le  vagin  est  rabattu  et  suturé  bord  à  bord  ausi 
téguments. 
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Vu  iéger  tamponnement  du  vagin,  un  pansement  sec  terrai- 
DtotJ'opé  ration. 

Que  vaut  ce  procédé?  Je  l'ai  exécuté  cinq  fois  cet  hiver  avec 
un  succès  complet,  correction  de  la  cystocële  et  de  la  rectocèle, 
oppression  des  phénomènes  subjectifs  de  plose,  au  moins  de 
«ai  provenant  du  petit  hassin. 

Quelques  faits  me  paraissent  démontrer  que  l'opération  est 
ad^uate  à  la  lésion.  Lorsque  Ion  serre  les  fils,  on  voit  le  périnée 
i^falier  s'enfoncer  dans  la  profondeur;  le  pli  inlerfessier  se 
creuse,  l'anus  se  porte  en  avant;  et  dans  une  étendue  notable, 


la  fourchette  vaginale  est  reconstituée  et  le  vagin  forme  une 
!nile transversale  avant  la  pose  d'aucun  fil  superficiel;  la  vulve 
iD^me  reprend  son  aspect  normal,  et  chose,  curieuse,  le  vagin 
o<^l  pas  exubérant;  le  plissement  des  reteveurs  le  creuse;  en 
vneDaot  en  avant  la  paroi  postérieure  du  vagin,  il  vient  fournir 
'la  vessie  un  excellent  plancher.  J'attribue  à  la  reposition  en 
^'aol  de  l'anus  et  à  la  meilleure  orientation  consécutive  du 
^Inm,  la  diminution,  parfois  la  cessation  de  la  constipation 
«Ifrieure, 


Li  position 


dans  la  laparotomie  en  gYnécologie, 
Pmr  M.  p.  Javlet  de  Paris. 


Lfmploi  de  la  position  déclive  facilite  dans  de  telles  propor- 
''^BA  l'accès  du  pelvis  qu'elle  esl  devenue,  pour  ainsi  dire,  une 
'^opératoire  dans  toutes  les  interventions  portant  sur  l'appa- 
'^géôital  de  la  femiae.  Plus  )a  déclivité  est  accentuée,  plus 
ODKR.  H  cmif.  loos.  20 


^offode  pour  le  chirui^eo.  Pour  ma 
■ga/ioa  ^'''^  il  Y  a  «'«"ze  ans,  d'inclioer  les  malades  à 
'"J  iairrcoio"'^'! f^n  instruire  une  Uble  perraellaDt  cette 

(fciie  i^^f^  ji(jifB  peut  cependant  entraîner  des  accidenls 
l^,  posilioB  ^^^.^  j^j^  l'attealioo  en  1903  (Prewe  midicale. 
^  lesquels  J» 


16  septembre  1903).  La  déclivité  amène,  en  elTeL,  un  aTOux  di 
sang  vers  la  partie  supérieure  du  corps  et  demande,  du  m£mi 
coup  un  surcrotl  d'activité  cardiaque. 

On  connaît  le  signe  d'Azoulay  pour  la  reotierche  d'uDe  atîec 
tion  valvulaire  latente  :  on  commande  au  malade  de  lever  le 
bras  et  même  les  jambes  en  l'air,  et  tel  bruit  pathologique  qil 
semblait  ne  pas  exister  parait  aussitAt,  par  suite  de  la  plu 
grande  force  de  l'aFilux  sanguin  au  cœur.  On  comprend  qu 
par  le  fait  de  la  position  déclive  un  eiïel  de  même  ordre  doi 
fatalement  se  produire.  Par  conséquent,  toutes  les  fois  que  1 
coeur  est  atteint,  soit  de  lésion  valvulaire,  soit  de  lésioD  pareil 
cbymateuse,  il  est  à  craindre  que  le  muscle  cardiaque  ne  soufli 
da  surcroît  d'action  qui  lai  est  demanda  La  clinique  appren 
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une  tel  cœur  qui  peut  fonctionner  longtemps  s'il  n'est  pa&  sur- 
meoé,  peut,  sous  Tinfluence  d'un  violent  effort,  tomber  dans 
lasjstoiie  et  la  mort  peut  être  la  conséquence  de  cette  asystolie.. 
A  cet  état,  Potain  donna  jadis  le  nom  de  miopragie  cardiaque. 

Tous  les  sujets  à  cœur  en  état  de  miopragie,  c'est-à-dire  tous 
les  cardiaques,  les  obèses,  les  athéromateux,  souffrent  de  la 
position  déclive.  Si  le  cœur  est  particulièrement  atteint,  il  res- 
tera affaibli  après  l'intervention.  Pendant  la  position  déclive, 
c'est  surtout  le  cœur  droit  qui  est  surmené  par  suite  de  l'afflux 
du  sang  veineux;  après  l'intervention,  c'est  encore  le  cœur  droit 
qui  reste  le  plus  fatigué  et  pourvoit  le  plus  mal  à  sa  tâche  :  il  en 
résulte  des  troubles  profonds  de  la  circulation  pulmonaire.  Ainsi 
^e^pliqaent  les  phénomènes  de  congestion  des  poumons  que 
loD  observe  chez  les  malades  à  cœur  faible  ou  atteints  de 
lésions  valvulaires  mal  compensées. 

Sans  doute  tous  les  phénomènes  valvulaires  post- opératoires 
se  sauraient  être  attribués  à  la  position  déclive  seule,  puisqu'ils 
peuvent  survenir  en  dehors  de  l'emploi  de  cette  position.  Mais 
je  fais  allusion  ici  à  ces  cas  de  congestion  aiguë  ou  suraiguë 
que  l'on  voit  apparaître,  par  exemple,  chez  les  femmes  obèses, 
ooQservées  longtemps  dans  la  position  déclive  et  qui,  pendant 
même  Tintervention,  n'ont  cessé  de  mal  respirer.  La  difficulté 
{:<oar  respirer  peut  être  môme  telle  que  le  maintien  dans  la  décli<> 
viié  est  tmpom^/e  et  j'en  ai  vu  des  exemples.  Plusieurs  fois,  j'ai 
même  pu  prévoir  des  complications  pulmonaires;  j'ai  eu  soin 
alors  de  ménager  la  durée  et  le  degré  de  la  déclivité  et  cepen- 
'iant.  dans  quelques  cas,  le  soir  même  de  l'intervention,  appa- 
raissaient des  troubles  cardio-pulmonaires. 

Chez  les  malades  atteintes  d'ascite  et  que  l'on  laparotomise,  la 
position  déclive  peut  être  dangereuse  également. 

Enfin  il  est  compréhensible  que,  dans  certains  cas  d'athé- 
rome,  la  position  déclive  exagérée  peut  déterminer  des  troubles 
ou  des  lésions  du  côté  du  cerveau.  A  l'étal  de  veille,  on  s'en 
rend  facilement  compte  en  se  mettant  soi-même  dans  cette 
position.  Il  faut  noter  également  qu*il  suffit  de  lever  la  tête  pour 
\oir  disparaître  Iti  gêne  provoquée  par  la  position  déclive.  Aussi 
*iaiis  1  examen  gynécologique  en  déclive,  j  ai  prescrit,  dès  le 
•iébut  de  mes  recherches  sur  cette  excellente  manière  d'examen, 
l'élévation  de  la  tête  par  un  petit  plateau  et  un  coussin.  Dans 
•certains  cas  spéciaux,  au  cours  d'une  intervention,  on  peut 
peut-être  tenir  compte  de  cette  indication  clinique. 

Chez  les  malades  rentrant  dans  une  des  catégories  que  je 
viens  d'énumérer  il  est  donc  incontestable  que  la  position 
^^Mive  exagérée  et  prolongée  peut  provoquer  de  graves  acci* 
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dents  et  même  la  mort,  par  suite  de  troubles  vasculaires  et  eu 
particulier  cardio-pulmonaires  qui  apparaissent  après  rinterven- 
tion.  Il  faut  donc  opérer  autant  que  possible  les  malades  en 
position  droite,  mais  alors  Tintervention  devient  souvent  com- 
pliquée et  difficile,  si  Ton  se  sert  des  tables  opératoires  ordinai- 
rement en  usage. 

J'ai  remarqué  déjà,  depuis  plusieurs  années,  l'avantage  qu'il 
y  a  à  dominer  les  malades  laparotomisées  pour  une  affection 
pelvienne.  Peu  à  peu,  je  suis  arrivé  à  mettre  mes  opérées  dans 
une  position  basse.  Au  lieu  de  chercher  à  avoir  des  tables  qui 
montent  de  manière  à  rapprocher  le  champ  opératoire  de  TcbiI 
du  chirurgien,  je  pense  qu*il  est  préférable  de  construire  des 
tables  qui  descendent  de  manière  que  l'opérateur  puisse  exé- 
cuter de  haut  tous  ses  mouvements  :  il  domine  tout  le  champ 
opératoire  qu'il  voit  mieux  ;  son  bras  étant  étendu  a  plus 
de  force  pour  l'extraction  des  tumeurs,  pour  leur  énucléa- 
tion,  etc. 

La  combinaison  de  la  position  basse  à  la  position  déclive  est 
des  plus  avantageuses  pour  certains  des  temps  de  ropéralion, 
mais  ce  qui  rend  la  position  basse  plus  intéressante  encore,  c'est 
que  dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  utiliser  la  position  déclive  pour 
les  raisons  que  j'ai  données,  elle  devient  d'un  secours    très 
appréciable.  Plusieurs  fois,  j'ai  pu  ainsi  mener  à  bien  des  opé- 
rations que  je  n'eusse  pas  réussies,  je  crois,  si  je  n'avais  pas  uti- 
lisé cette  position  basse.  Tout  récemment  encore,  j'ai   opéré 
une  malade  atteinte  de  fibromes  multiples  inlraligaraentaires 
emplissant  tout  le  pelvis  avec  annexite  double  suppurée  chro- 
nique, avec   pelvipéritonite  très  intense,  ayant  déterminé  de 
nombreuses  adhérences  intestinales,  avec  appendicite.  La  malade 
avait  un  rétrécissement  mitral,  de  la  myocardite,  une  pleurésie 
double  chronique,  et  un  état  général  des  plus  précaires.  Je  fis 
donner  le  chloroforme  par  un  anesthésiste  très  expérimenté  ;  et 
cinq  minutes  après  le  début  de  l'opération  la  malade  ne  respirait 
plus  :  je  Tavais  fait  mettre  en  déclive  simplement  pour  refouler 
le  paquet  intestinal  et  le  protéger  par  un  champ  opératoire; 
cette  manœuvre  avait  suffi  pour  déterminer  Faccideni.  Je  fis 
placer  la  malade  en  position  droite  et  basse  et  pendant  qu'on 
donnait  de  l'oxygène  et  qu'on  faisait  des  tractions  rythmées  de 
la  langue,  je  continuai  l'intervention.  Les  adhérences   étaient 
tellement  intimes  partout   que   l'extirpation  fut    extrêmement 
laborieuse  et  que  finalement  l'opération  dura  une  heure    trois 
quarts.  La  malade,  sous  l'influence  de  l'administration  conlinue 
de  l'oxygène  et  des  tractions  de  la  langue,  respira  tant  bien  que 
mal  jusqu'à  la  fin  de  l'opération  sans  recevoir  une  goutte  d'anes- 
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tliésiquede  plus.  Reportée  dans  son  lit,  elle  mit  plusieurs  heures 

à  se  réveiller;  finalement  elle  reprit  connaissance,  se  remonta  et 

guérit  définitivement.  Dans  ce  cas,  il  est  incontestable  que  la 

position  déclive  ne  pouvait  être  supportée  par  la  malade  et,  si  je 

o'avais  pas  utilisé  la  position  droite  et  basse,  je  crois  que  je 

Daurais  pu  mener  à  bien  une  extirpation  si  laborieuse. 

Je  conclurai  en  disant  que  chez  toute  malade  à  cœur  faible,  à 

système  artériel  défectueux,  il  faut  restreindre  l'emploi  de  la 

poâiioD  déclive. 

Au  début  de  l'opération,  dès  l'ouverture  du  péritoine,  il  est 
cependant  bon  d'incliner  la  malade,  même  jusqu'à  45'',  pour 
débarrasser  le  champ  opératoire  des  anses  intestinales  et  intro- 
duire une  serviette  en  gaze  dans  la  cavité  abdominale  à  sa  partie 
supérieure.  Le  plus  tôt  possible,  on  redressera  la  malade,  lui 
donnant  une  inclinaison  très  faible,  de  7  à  8®  par  exemple;  sou- 
vent, il  faut  demander  à  l'aide  de  maintenir  en  haut  par  un 
écarteur  ou  avec  la  main  la  serviette  protectrice  qui  refoule  les 
anses  intestinales  qui,  naturellement,  ont  tendance  à  redes- 
cendre; en  s'y  prenant  bien,  et  en  ayant  un  bon  écarteur  méca- 
nique bilatéral,  on  arrive  à  conserver  libre  le  champ  opératoire. 
La  table  sera  baissée  le  plus  possible.  Il  est  difficile  de  donner 
une  limite,  car  il  faut  tenir  compte  de  la  taille  du  chirurgien; 
l'idéal  est  que  l'extrémité  des  doigts  affleure  le  champ  opéra- 
toire, le  chirurgien  étant  debout  et  les  bras  allongés  (fig.  1); 
pour  une  taille  moyenne,  le  plan  horizontal  de  la  table  doit  pou- 
voir descendre  jusqu'à  60  à  65  centimètres  du  sol. 


A  propos  de  soixante  cas  d'intervention  personnelle 
pour  grossesse  extra^utérine» 

Par  M.  Albertin,  de  Lyon, 

Chirurgien  de  la  Charité. 

l>epuis  cinq  ans  j'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  61  cas  de 
îïossesse  extra-utérine.  Ma  pratique  se  divise  en  deux  périodes; 
«Ds  la  première  j'ai  fait  des  colpotomies,  31  cas;  dans  la 
^onde  j'ai  fait  des  laparotomies,  30  cas. 

L  élude  comparative  des  résultats  me  permet  de  formuler  des 

'■onclusions  d'ailleurs  favorables  à  la  laparotomie  puisque  avec 

^Hle  dernière  intervention  je  n'ai  pas  perdu  une  seule  de  mes 
'opérées. 
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On  peut  au  ipoiot  de  Tue  clinique,  diviser  les  grossesses  tubaires 
en  deux  catégories  : 

Dans  la  première  la  trompe  est  Hhre^  non  rompue  ou  légèrement 
fissurée. 

oc.  Avec  grossesse  tubaire évoluant; 

p.  Avec  hémorragie  intratubaire; 

y.  Avec  fissure  et  début  insidieux  d'hémorragie  sans  hémato- 
cèle  véritable. 

Dans  toutes  ces  variétés,  la  laparotomie  est  indiquée  et  plus 
l'opération  sera  précoce  mieux  cela  vaudra  pour  éviter  les  dan- 
gers inhérents  à  l'évolution  de  toute  grossesse  tubaire. 

Dans  une  seconde  catégorie  la  trompe  est  rompue, 

tt.  Avec  hémorragie  à  répétition  ; 

p.  Avec  inondation  péritonéale. 

A  propos  de  oes  variétés  je  voudrais  attirer  Tattenlion  sur 
l'interprétation  possible  des  phénomènes  de  shock  qui  accom- 
pagnent la  rupture  cataclysmique  de  la  trompe  gravide.. 

Dans  une  première  série  de  faits,  après  avoir  constaté  ia  pâleur 
CTtrême,  le  coUapsus,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  j'ai 
été  surpris  de  ne  trouver  dans  le  ventre  qu'une  petite  quantité  de 
sang.  J'estime  que  le  shock  était  dû  en  pareil  cas  aux  réflexes 
périlonéaux  bien  plus  qu'à  l'hémorragie;  on  peut  appeler  cette 
forme  la  forme  péritonitique  de  l'hématocèle  avec  hémorragie 
peu  abondante  et  réaction  réflexe  énorme  du  péritoine. 

Dans  d'autres  cas  les  symptômes  de  réaction  réflexe  du  péri- 
toine se  fusionnent  avec  ceux  d'une  hémorragie  interne,  c'est  la 
forme  la  plus  connue,  la  forme  hémorragique  de  l'hématocèle. 

Faut-il  intervenir  d'urgence  et  d'emblée  dans  tous  les  cas 
d'hématocèle? 

Cette  question  est  résolue  par  l'affirmative  à  l'heure  actuelle 
et  la  notion  de  Tintervention  immédiate  est  chose  classique. 

Dans  une  série  de  cas,  j'ai  cru  devoir  attendre,  répugnant  à 
l'idée  d'une  opération  faite  dans  de  mauvaises  conditions  au 
milieu  de  la  nuit,  sans  mes  aides  habituels  ou  même  enfin  parce 
que  le  résultat  de  mes  observations  me  permettait  de  considérer 
cette  période  de  shock  comme  temporaire,  devant  disparaître 
assez  rapidement. 

Je  dois  dire  que  les  événements  m'ont  donné  raison  puisque 
je  n'ai  eu  aucune  mort  par  shock  opératoire. 

Aussi  je  me  demande  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'examiner  la  question 
de  l'inopportunité  d'une  intervention  en  plein  choc  cataclys- 
mique. 

Je  prévois  bien  des  objections  mais  j'ai  pour  moi  un  certain 
nombre  de  faits  dont  il  faudra  bien  tenir  compte. 
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Pour  la  forme  périlonitique  de  rhématocèle,  je  n'hésite  pas  et 
[attends. 

Poar  ce  qui  est  de  distinguer  cette  forme  de  la  forme  hémor- 
ragique un  travail  en  préparation  me  permettra  d'exposer  k 
résoltat  de  mes  observations. 

C'est  à  propos  de  cette  forme  hémorragique  que  je  prévois 
b  réédition  de  toutes  les  considérations  qui  ont  permis  d'insti- 
Iserla  laparotomie  d'urgence  comme  règle  de  conduite. 

Mais  j  estime  que  pour  nos  malades  hospitalisées  quelquefois 
Iraosportés  en  pleine  crise  cataclysmique  il  ne  faut  pas,  sit6t  la 
maJade  arrivée  à  Thôpital  se  précipiter  et  intervenir. 

Daos  toute  une  série  de  cas,  j'ai  eu  raison  d'attendre  et  j'ai 
pris  cette  détermination  à  rencontre  de  tout  mon  entourage, 
iolemes,  chirurgiens  de  garde. 

Les  partisans  de  l'intervention  immédiate  même  en  plein  shock 
diront  :  «  J'ai  sauvé  des  malades  d'une  mort  certaine  ». 

Je  leur  répondrai  :  Puisque  vous  n'avez  jamais  fait  d'expecta- 
tioD*  TOUS  ne  savez  pas  ce  qu'il  en  serait  advenu. 

J'en  arrive  à  considérer  l'intervention  en  plein  shock  cataclys^ 
mique  comme  plus  dangereuse  que  l'expectation.  Quand  je  dis 
attendre,  je  veux  dire  :  laisser  la  malade  se  remettre  de  la  fatigue 
du  transport,  lui  permettre  par  un  peu  de  repos  et  un  traitement 
approprié  de  récupérer  un  peu  plus  d'équilibre  de  son  organisme , 
cœur,  système  nerveux,  etc. 

Je  répète  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  j'ai  eu  la  satisfaction 
<ie  constater  une  atténuation  rapide  des  phénomènes  inquiétants 
^que  dans  les  jours  qui  ont  suivi,  j'ai  pu  intervenir  sur  des 
malades  dont  l'état  général  me  permettait  de  ne  redouter  en 
aucune  façon  les  suites  immédiates  de  l'opération . 

Cne  seule  indication  me  paraît  déterminer  l'intervention 
immédiate,  c^est  lorsque  la  malade  étant  au  repos  et  en  traite^ 
nent,  rbémorragie  se  reproduit,  et  je  n'ai  observé  ce  fait  qu'une 
Hîole  fois. 

En  résumé  sur  ce  point  de  l'intervention  immédiate  j'estime 
^e lorsque  Tétat  delà  malade  peut  faire  craindre  un  décès  par 
^k  opératoire,  il  y  a  lieu  d'instituer  le  traitement  classique  : 
r^pos  absolu,  glace,  morphine,  un  peu  de  sérum  et  attendre. 

Je  ne  fais  pas  de  l'expectation  une  règle  absolue,  mais  je  suis 
^vi\&  qu'elle  peut  être  indiquée  ^  utile  dans  la  majorité  des 
ça**,  reprenant  en  cela  l'opinion  ancienne  de  Laroyenne. 

L'étude  parallèle  des  résultats  consécutifs  à  la  coipotomie  et  à 
l>  laparotomie  est  tout  en  faveur  de  cette  dernière  intervention. 
On  pratique  l'ablation  à  ciel  ouvert  de  la  trompe  gravide. 
On  fait  la  toilette  complète  de  la  région  sans  laisser  le  placenta 
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OU  des  débris  tubaires  pouvant  être  une  source  d'hémorragie  ou 
d'infecLion. 

La  colpotomie  a  Tavantage  d'être  une  opération  simple  et 
facile  ne  nécessitant  ni  préparation,  ni  instrumentation  com- 
pliquée, elle  peut  se  faire  partout  sans  aides  sans  le  matériel 
aseptique  indispensable  à  une  laparotomie. 

Elle  a  les  inconvénients  de  ne  faire  le  plus  souvent  qu'une 
délivrance  incomplète,  laissant'  en  place  placenta  ou  partie  de  la 
trompe,  caillots,  etc. 

Elle  expose  à  Thémorragie  secondaire,  à  Tinfection  plus  ou 
moins  retardée. 

Les  suites  opératoires  sont  plus  longues,  la  résorption  des 
poches  d'hématocèle  est  quelquefois  très  lente,  les  reliquats  sont 
aussi  une  source  de  troubles  locaux. 

Tout  en  considérant  la  oolpotomie  comme  une  méthode  d  ex- 
ception j'estime  <|u'il  ne  faut  pas  la  condamner  d'une  façon 
absolue. 

Sur  31  cas,  j*ai  28  guérisons,  c'est  déjà  un  pourcentage 
acceptable  au  point  de  vue  vital  qui  me  permet  d'insister 
surtout  sur  l'infériorité  des  suites  opératoires  par  rapport  à  la 
laparotomie. 

Dans  3  cas  d'hématocèle  infectée  j'ai  fait  la  colpotomie  com- 
binée avec  la  laparotomie  secondaire  pour  deux  cas. 

Je  n'ai  pu  avoir  raison  de  l'infection. 

Aux  cas  d'hématocèle  infectée,  en  voie  de  putréfaction  ou  de 
suppuration,  j'opposerai  volontiers  la  colpotomie  comme  premier 
moyen  d'évacuer  la  poche  et  de  parer  aux  grands  accidents  d'in- 
fection, quitte  à  revenir,  par  une  laparotomie  secondaire  faite 
pendant  la  période  d'apaisement,  compléter  l'intervention. 

Comme  technique  opératoire  de  la  laparotomie  je  fais  l'abla- 
tion totale  des  caillots  et  de  la  trompe  malade. 

Si  l'état  des  organes  le  permet  je  respecte  l'utérus  et  les 
annexes  du  côté  opposé.  Si  ces  dernières  sont  lésées,  la  trompe 
oblitérée,  je  fais  la  castration  subtotale. 

J'insiste  sur  la  nécessité  et  la  possibilité  de  décortiquer  la 
poche  hématocélique  qui  double  le  péritoineou  les  organes  voisins. 

On  fait  un  véritable  «  astiquage  »  du  péritoine  qui  appa- 
raît assez  lisse,  vascularisé.  Un  badigeonnage  avec  tamponne- 
ment à  l'eau  oxygénée  facilite  l'hémostase  de  l'hémorragie 
en  nappe  assez  fréquente. 

Je  ne  fais  pas  de  drainage  lorsque  j'opère  une  hématocèle 
non  infectée;  drainer  par  le  vagin  une  cavité  péritonéale  non 
infectée  est  «  une  erreur  chirurgicale  »  qui  est  encore  le  fait 
de  chirurgiens  peu  sûrs  de  leur  asepsie. 


SÉANCE  DU  6  OGTOBBB  313 


Ma  statistique  de  30  laparotomies  pour  grossesse  extra-utérine 
saos  décès  me  permet  de  formuler  pareille  opinion. 

Le  fait  d'avoir  perdu  3  malades  sur  31  colpotomies  (dont  deux 
avec  laparotomie)  me  permet  de  considérer  la  colpotomie  comme 
uDe  méthode  d'exception  inférieure  à  la  laparotomie,  mais  qui 
ne  mérite  pas  le  rejet  absolu. 

Bien  souvent  le  praticien  isolé  y  aura  encore  recours,  vous  ne 
pouvez  Ten  blâmer. 

Sote  de  fauteur,  —  Je  n'ai  pas  cru  devoir  répondre  aux  cri- 
tiques et  objections  formulées  par  le  professeur  Pozzi^  Tordre 
«iujourdu  congrès  ne  comportant  pas  une  discussion  documen- 
ta el  étendue  je  renvoie  le  lecteur  à  une  prochaine  publication 
m  ce  sujet  dans  le  Lyon  chirurgical  et  au  prochain  Congrès  de 
chirurgie. 


Discussion. 

M.  Pozzi,  de  Paris.  —  Je  crois  qu'il  serait  dangereux  d'adopter 
la  pratique  que  conseille  M.  Albertin,  au  point  de  vue  de  Texpec- 
t^tion,  chez  des  malades  atteintes  de  grande  inondation  périto- 
Déale,  car  Thémorragie  peut  parfaitement  suffire  à  entraîner 
là  mort;  il  ne  faut  donc  pas  perdre  un  instant  et  pratiquer  la 
laparotomie  au  premier  signe  de  rupture  d'une  grossesse  extra- 
ulériae.  J*ai  opéré  à  l'état  de  shock  des  malades  qui  seraient 
certainement  mortes  si  j'avais  agi  autrement.  D'ailleurs,  d'une 
façon  générale,  avant  le  cinquième  mois,  il  faut  opérer  toute 
grossesse  tubaire  diagnostiquée.  Au  delà  du  cinquième  mois,  ou 
peut  au  contraire  s'en  tenir  à  Texpectation  armée. 

Au  point  de  vue  de  l'indication  de  la  colpotomie  dans  la 
CTossesse  extra-utérine  infectée,  je  ne  partage  pas  l'avis  de 
M.  Albertin,  parce  que,  le  plus  souvent,  il  est  impossible  de 
•^feminer  l'existence  de  l'infection.  J'ai  souvent,  en  effet,  opéré 
^es  malades  qui  avaient  40^  et  chez  lesquelles  je  n'ai  trouvé  que 
'les  caillots. 

M.  Deuunay,  de  Paris.  —  Je  me  range  absolument  à  l'avis  de 
ïûon  maître  le  professeur  Pozzi  :  toute  grossesse  extra-utérine 
'^gnostiquée,  surtout  avant  le  5'  mois  constitue  un  danger  à 
chaque  instant  imminent  et  doit  être  opérée. 

Mais  je  désirerais  ajouter  quelques  mots  et  sur  la  colpotomie 
^t  sur  la  technique  opératoire. 

ieae  crois  pas  que  la  colpotomie  doive  être  considérée  comme 
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une  méthodede  traitement, sauf  exceptions  bien  entendu. Ouvrir 
le  cul-de-sac  et  évacuer  les  caillots  n'est  pas  arrêter  rhémorragie, 
au  contraire  j'ajouterais  que  c'est  s'exposa é  lavoir  reveairsi 
elle  s'était  arrêtée  d'elle-même  ;  car  je  considère  et  cela  est  sur- 
tout vrai  dans  les  hémorragies  intraligamentaires,  que  les  cail- 
lots peuvent  par  leur  tassement  mettre  on  terme  à  Técoulemenl 
sanguin,  constituer  en  quelque  sorte  un  auto^-tamponnemeni.  Et 
combien  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  l'évacuation  des  caillots  être 
suivie  d'une  hémorragie  dont  on  ne  se  rend  maître  que  diffici- 
lement et  presque  toujours  en  faisant  la  laparotomie. 

La  voie  haute  est,  à  mon  avis,  la  seule  méthode  de  traitement 
vraiment  efficace. 

Si  la  collection  sanguine  est  infectée,  la  question  n'est  plus  la 
même  et  la  colpotomie  rend  de  grands  services  comme  première 
étape  permettant  de  combattre  l'infection,  avant  d'intervenir  ulté- 
rieurement par  la  laparotomie.  Mais  cette  infection  est  plutêt  tar- 
dive et  il  ne  faut  pas  faire  jouer  à  l'élévation  de  la  température 
un  rôle  prépondérant  comme  symptôme  d'infection.  Ce  n'est  sou- 
vent qu'une  réaction  spéciale  de  l'organisme  sans  trace  d'infec- 
tion. 

Le  point  de  technique  que  je  tiens  à  signaler  est  relatif  au  drai- 
nage par  le  cul-de-sac  postérieur. 

Si  la  trompe  n'est  pas  rompue  et  que  Tinterveation  ne  consiste 
qu'en  une  salpingectomie,  le  drainage  est  inutile;  mais  s'il  y  a 
rupture,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  drainage  est  k  mon 
sens  indispensable.  Malgré  tous  les  soins  apportés  au  nettoyage 
du  petit  bassin ,  malgré  l'hémostase  la  plus  parfaite,  il  y  a  presque 
terajours  un  suintement  abondant  nécessitant  parfois  quelques 
jours  après  ou  une  réouverture  ou  une  incision  du  cul-de-sac. 
Mieux  est  de  se  mettre  à  l'abri  de  cette  complication  en  incisant 
d'emblée  le  cul-de-sac  postérieur,  assurant  ainsi  une  issue  large 
et  facile  aux  exsudats.  Dans  les  grossesses  extra-utérines  rom- 
pues le  drainage  est  pour  moi  une  règle  absolue. 

M.  DuRET,  de  Lille.  —  A  l'appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  le 
professeur  Pozzi  je  suis  d'avis  :  que  l'expectation  dans  les  cas 
de  grossesses  extra-utérines  rompues,  est  parfois  éminemment  dan- 
creuse.  Et  cela  particulièrement  dans  certains  cas  où  le  dia- 
gnostic est  hésitant  ou  très  difficile,  les  symptômes  peu  accusés 
ou  presque  nuls,  à  première  vue. 

Chez  une  jeune  femme,  en  apparence  bien  portante,  qui  pré- 
sentait à  peine  quelques  douleurs  ovariennes^  qui  n'avait  ni  Tomis- 
sements,  ni  ballonnement  du  ventre  et  chez  laquelle  par  le 
toucher  on  ne  trouvait  aucune  tuméfaction,  comme  le  pouls 
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éUit  bon  et  le  faciès  d'apparence  satisfaisante,  je  crus  devoir 
attendre  an  pen  ;  le  Tepos  au  Ut,  et  rapplication  de  sacs  de  glace 
forent  employés.  La  malade  parut  se  bien  trouver  et  ne  plus 
souffrir.  En  somme  on  pouvait  croire  uniquement  à  une  simple 
crise  de  douleurs  ou  à  une  légère  poussée  de  salpingite. 

Or,  quatre  heures  après,  se  produisirent  subitement  les  phéno- 
mènes d'un  cataclysme  abdominal  menaçant. 

On  opéra  aussitôt;  très  facilement  Tablation  de  la  trompe  fut 
faite  et  sa  ligature.  Malgré  cela  la  malade  succomba. 

La  laparotomie  donna  Texplication  des  accidents  :  il  s  était 
faildabord  une  très  petite  hémorragie,  dont  le  sang  se  coagula 
fi  qui  s  arrêta.  On  trouva  autour  de  la  trompe,  près  de  son 
fKivillon,  un  petit  caillot  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon.  Mais 
une  nouvelle  rupture  se  produisit  quatre  heures  après,  et  donna 
lien  à  Técoulement  rapide  de  deux  litres  de  sang  liquide,  qui 
furent  trou vés  dans  Tabdomen  au  moment  de  Tintervention. 

Dans  mie  autre  circonstance,  chez  une  malade  de  mon  service, 
bien  que  les  symptômes  fussent  très  pen  accusés,  instruit  par 
ie  premier  fait,  f  intervins  d'emblée.  Or,  il  y  avait  2  litres  et  demi 
de  sang  épanché.  Le  salut  de  la  malade  fut  obtenu. 

La  conclusion  de  ces  deux  faits  et  d  autres  semblables  plus 
fréquents  qu'on  ne  le  pense,  c'est  que,  quand  il  s'agit  de  grossesse 
xtra-utérine  des  six  premières  semaines,  même  quand  les  symp- 
imes  sont  obscurs^  si  on  peut  diagnoêtiguer  une  rupture  de  la 
'i^mpe,  même  peu  grave^  il  vaut  souvent  mieux  intervenir  d'emblée 
"ne  s  abstenir.  On  évitera  ainsi  d'être  surpris  par  un  cataclysme 
soudain,  imprévu,  parfois  mortel. 

M.  E.  Vidal,  d'Arras.  —  Je  partage  entièrement  Tavis  de  M.  le 
Prof.  Pozzi,  et  quant  à  la  nécessité  de  l'opération  immédiate 
<ians  rhémorragie  par  rupture  tubaire  avant  le  5*  mois,  et  quant  à 
lopérabilité  sans  Hmites  des  grandes  hémorragies  cataclysmi- 
<{ue$.  On  ressuscite  souvent  ainsi  de  véritables  cadavres. 

La  colpotomie  me  paraît  cependant  pouvoir  êtredéfendue  dans 
an  cas  particulier  (en  dehors  des  interventions  provisoires  pour 
infections  avérées  et  trop  graves  pour  être  laparotomisées  sur-le- 
f^hampj  ;  c'est  comme  opération  d'urgence,  —  de  fortune  si 
I  on  veut  —  dans  les  cas  indiscutables  de  rupture  de  grossesse  tubaire 
^?  de  quelques  semaines  à  peine  y  suivant  le  témoignage  des 
(iemières  règles.  II  s'agit  alors  presque  toujours  de  grandes 
hémorragies  cataclysmiques  en  péritoine  libre.  Il  m'a  été  très 
facile  dans  deux  cas  de  ce  genre  d'arriver  à  l'hémostase  :  la  trompe 
tombait  aussi  facilement  dans  la  main  que  lors  d'une  simple 
«exploration  d'ovaire  soupçonné  de  sclérokystes,  parexemfde,  au 
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cours  d'interventions  plastiques  pour  métriies  anciennes;  une 
pince  s'y  place  d'elle-même.  Déplus  Topéralion  est  extrêmement 
brève,  non  «  shokante  »  el,  j'y  insiste,  peut  se  faire  sans  aides  exer- 
cés. Nécessité  absolue  du  drainage,  quelle  que  soit  la  méthode. 

M.  G.  Chavanivaz,  de  Bordeaux.  —  Je  connais  un  cas  de  mort  par 
rupture  d'une  grossesse  tubaire  et  tous  les  chirurgiens,  je  crois, 
pourraient  en  citer  des  exemples.  En  ce  qui  concerne  l'hémor- 
ragie après  colpotomie,  j'ai  eu  à  intervenir  d'urgence  par  voie 
haute  chez  une  malade  sur  laquelle  un  gynécologue  avait  prati- 
qué le  matin  même,  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur.  Je  suis 
partisan  surtout  de  l'intervention  par  voie  haute;  c'est  ainsi  que 
l'an  dernier  j'ai  fait  treize  fois  la  laparotomie  et  une  seule  fois  la 
colpotomie.  Les  quatorze  malades  ont  guéri  de  leur  grossesse 
extra-utérine.  Après  la  laparotomie,  le  drainage  est  absolument 
nécessaire;  on  est  étonné  de  voir  l'importancedu  suintement  san- 
guinolent dans  les  heures  qui  suivent,  d'où  l'utilité  d'un  panse- 
ment extrêmement  épais  à  appliquer  sur  la  région  hypogastrique. 


Chirurgie  des  grossesses  extra^utérines. 
Voie  haute  et  voie  basse. 

Par  M.  Henri  Rcynès,  de  Marseille, 

Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux, 
Professeur  suppléant  de  chirurgie  &  l'École  de  médecine. 

J'ai  opéré  diverses  variétés  de  grossesses  extra-utérines  qui 
m'ont  rendu  très  éclectique  en  matière  de  technique  opératoire. 
Il  y  a  en  effet  tellement  de  différences  entre  les  gros.ses.se$  extra- 
utérines, suivant  leur  âge,  leur  siège  précis,  la  qualité  de  la 
source  hémorragipare,  l'évolution  et  la  quantité  de  sang  épanché, 
qu'il  ne  saurait  exister  une  règle  fixe  applicable  à  tous  les  cas. 
Je  résumerai  en  quelques  formules  l'opinion  que  les  faits  de  ma 
pratique  m'ont  peu  à  peu  imposée. 

Quand  il  s'agit  de  grossesses  extra-utérines  interrompues 
encore  jeunes,  dans  leur  évolution,  l'hémorragie  est  parfois 
limitée  et  de  petite  quantité  :  en  ce  cas  elle  peut  se  résorber: 
d'autres  fois  l'hémorragie  un  peu  plus  abondante,  mais  ne 
mettant  pas  la  malade  en  danger,  forme  une  tumeur  sanguine 
bombant  plus  ou  moins  dans  le  vagin  et  ses  culs-de-sac  ;  ou  bien 
encore  cette  masse  sanguine  plus  ou  moins  épaisse  se  conta- 
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mine  et  se  transforme  en  une  cavité  purulente  ou  hémato-puru- 
leûle,  à  virulence  microbienne  très  variable,  parfois  hyper- 
pvrétique,  d'autres  fois  peu  phlogogène.  Ces  cas  peuvent  effica- 
cement être  traités  par  la  colpotomie  qui  m*a  donné  quatre  très 
bons  succès  :  en  effet  les  sources  hémorragipares  sont  suscep- 
tibles de  se  tarir  par  un  processus  spontané  :  les  organes  utero- 
annexiels  restent  en  place,  ou  bien  on  pourra  souvent  enlever 
b annexes  seulement  du  côté  malade;  ainsi  la  malade  conserve 
la  possibilité  de  menstruations  et  de  fécondations  ultérieures  : 
ien  ai  deux  cas. 

Quand  les  grossesses  extra-ntérines  s'accompagnent  d*un 
syndrome  hémorragique  plus  notable,  avec  phénomènes  généraux 
dus  à  la  perte  de  sang,  et  quand  il  y  a  bombement  vaginal^  on 
peut  encore  emprunter  la  voie  vaginale  :  mais  si  l'on  s'aperçoit 
que  rhémorragie  continue  par  la  brèche  vaginale,  soit  au 
loofflenl  de  l'opération,  soit  le  lendemain  ou  jours  suivants,  il 
fîut,  saiM  tarder^  opérer  par  laparotomie^  aller  enlever  le  foyer 
graTJdique  comme  une  tumeur,  en  conservant  d'ailleurs  l'utérus- 
elles  annexes  du  côté  sain.  J'ai  perdu  une  malade  voici  huit  ans, 
pour  avoir  tardé  à  opérer  par  en  haut,  alors  que  l'incision 
^iginale  se  montrait  insuffisante.  Actuellement,  en  pareil  cas,  je 
ferai  de  suite  la  laparotomie,  et  obtiendrai  la  guérison. 

Quand  on  a  affaire  à  des  grossesses  extra-utérines,  âgées  ou 
Qon  car  il  n'y  a  pas  toujours  parallélisme  entre  l'âge  d'une 
grossesse  ectopique  et  le  degré  de  Thémorragie),  mais  amenant 
lelerrible  tableau  clinique  de  l'hémorragie  presque  foudroyante, 
avec  les  pâleurs,  les  ly pot hy mies,  le  pouls  petit,  filiforme,  incomp- 
lable,  le  cœur  en  détresse,  les  refroidissements,  il  faut  à  mon 
avis  opérer  quand  même;  quoi  qu'il  arrive,  après  avoir  évidemment 
ioformé  les  parents  ou  toutes  autorités  dont  il  est  bon  d'avoir  le 
consentement,  la  laparotomie  s'impose  d'urgence  :  c'est  le  seul 
moyen  d'essayer  de  sauver  une  précieuse  existence  ;  sans  doute, 
s)QTent  notre  opération  tardive  se  heurtera  à  des  cas  désespérés 
H  aboutira  à  un  échec;  mais  qu'importe,  les  malades  étaient 
p^ues,  fatalement  condamnées  :  j'ai  eu  ainsi  à. intervenir  sans 
^uccès  dans  deux  cas  d'inondation  péritonéale,  dont  l'un  coexistait 
avec  un  fibrome.  Malgré  les  insuccès  des  opérations  en  pareilles 
eilrémités,  il  faut  les  tenter  :  car  ces  malades  sont  comparables 
>  des  gens  Trappes  en  pleine  santé  par  un  traumatisme  quelconque 
bêmorragipare,  coup  de  couteau,  ou  de  revolver,  ou  accident. 
Il  faut  quand  môme  opérer  :  car  forcément  on  sauvera  et  on 
^uvc  bien  des  existences. 

Enfin  il  y  a  des  cas  d'avortements  tubaires  qui  sont  une  modalité 
P^rlicultère  de  grossesse  ectopique  et  qui  donnent  lieu  à  des 
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phénomènes  spéciaux  de  douleur,  et  d'hémorragie  par  riilérus, 
à  odeur  mi  generis^  et  à  couleur  un  peu  vineuse  :  ces  cas-là  ne 
sont  point  des  ruptures  de  grossesses  esdra-utérines  :  j'en  ai 
observé  trois  cas,  dont  deux  en  récidive  sur  une  même  femme, 
qui  depuis  a  d'ailleurs  eu  une  grossesse  normale  terminée  par 
un  accouchement  régulier  et  la  venue  d'uoibel  enfant.  Ces  avor- 
tements  doivent  être  traités  par  Timmobilisaiion,  le  repos,  les 
opiacés;  encore  en  pareil  cas  suis-je  sobre  d'injections  vaginales, 
en  vertu  de  mes  principes  de  chirurgie  sèche;  j'estime  que  nous 
abusons  des  liquides  antiseptiques  et  des  injections;  s  il  ny  a 
pas  d'infection,  la  propreté  rigoureuse  de  la  vulve  suffit  :  par 
contre  les  injections,  en  ville,  ou  dans  nos  hôpitaux,  ne  sont  pas 
toujours  parfaitement  aseptiques;  dles  amë&ent  dans  le  vagin 
une  eau  qui  stagne,  surtoul  en  position  horizoolale,  et  peut  avoir 
des  effets  plutôt  défavorables.  En  tout  cas  on  pourra  prescrire 
dies  cataplasmes  chaudssur  le  ventre,  ou  la  ceinture  de  Priessnitz, 
ou  des  lavements  chauds;  ainsi  traités  ces  avortements  tubo- 
utérinsguérissent  souvent,  etne  demandent  donc  pas  d'opération. 


Salpingites  tuberculeuses  suppurées  ouvertes 
dans  la  vessie  et  le  rectum. 

Par  M.  G.  Chavamiaz,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  Utulaire  des  hôpitaux. 

Nousavonseu récemment TocGaai on  d'intervenir deuxfois pour 
des  salpingites  tuberculeuses  suppurées  ouvertes  et  dans  la 
vessie  et  dans  le  rectum.  Ce  sont  là  des  interventions  relati- 
vement rares  comme  cela  ressort  en  particulier  des  observations 
réunies  dans  la  thèse  de  Pascal. 

Voici  le  résumé  de  nos  deux  cas. 

Observation  I.  —  Pyosaîpinx  tuberculeux  droit  ouvert  dans  la  vessie  et 
le  rectum.  Hystcrectomie  subtotale.  Extirpation  de  la  trompe  et  de  Covaire 
droits.  Appendicectomie,  Suture  du  rectum.  Guérison. 

Marguerite  X...,  âgée  de  trente-neuf  ans,  est  adressée  dans  notre  senric^ 
par  notre  collègue  des  hôpitaux  le  D^  Durand.  C'est  une  femme  de 
vigoureuse  constitution  dont  les  antécédents  sont  peu  chargés, 
elle  n'a  eu  en  efTet  que  la  rougeole  à  dix-sept  ans. 

Les  règles  se  sont  montrées  ;i  treize  ans  et  sont  restées  régulière 
jusque  dans  ces  dernières  années.  Il  y  a  trois  ans  que  la  malade  a 
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commencé  à  aroir  des  pertes  jaunâtres  et  qu'elle  a  souffert  de 
rabdomen  :  au  mois  de  septembre  1904,  elle  a  été  prise  de  fièvre,  de 
frissons  et  de  vomissements  ;  son  médecin  a  alors  constaté  Tezistence 
d*une  tuméfaction  dans  le  bas-ventre.  Depuis  cette  époque,  la  santé  de 
Margnerite  X...  a  périclité;  les  douleurs  dans  le  ventre,  dans  les  reins 
ont  persisté,  s'accompagnant  de  fièvre  et  de  frissons. 

Qaaire  mois  avant  son  entrée  à  Thdpital,  la  malade  s^est  aperçue  que 
ses  seUes  contenaient  du  pus;  deux  mois  plus  tard  elle  a  constaté 
«in'eHe  rendait  des  gaz  par  l^urëtre  et  que  les  urines  étaient  devenues 
purulentes.  Au  moment  de  l'entrée  dans  notre  service  ces  évacuations 
de  pas  par  le  rectum  et  par  la  vessie  persistent  ainsi  que  la  pneuma- 
turie.  La  température  est  un  peu  au-dessus  de  la  normale. 

Par  la  palpation  on  rencontre  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  masse 
qui  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne.  Cette  masse 
peu  mobile  et  douloureuse  à  la  pression  se  retrouve  par  le  toucher 
vaginal  repoussant  Tutérus  vers  la  gauche. 
Les  annexes  gauches  ne  semblent  pas  augmentées  de  volume. 
La  malade  est  soumise  au  repos  absolu,  et  on  applique  de  la  glace 
sur  le  ventre. 

Sons  rinfluence  de  ce  traitement,  la  tuméfaction  diminue  un  peu, 
mais  l'évacuation  de  pus  par  le  rectum  persiste.  Les  urines  restent  très 
pnnilentes,  il  y  a  de  la  poUakiurie  diurne  et  nocturne.  La  pneuma- 
torie  se  produit  h  chaque  miction. 

Le  13  février  1907  nous  intervenons  par  la  laparotomie  nous 
tombons  immédiatement  sur  les  annexes  droites  formant  une  poche 
du  volume  du  poing  adhérente  à  la  masse  intestinale,  à  Tappendice,  à 
La  vessie  et  aux  parois  pelviennes.  La  ponction  de  la  poche  ramène  du 
pus  fétide.  Par  le  procédé  américain,  nous  pratiquons  Thystérectomie 
«nbtotale,  en  attaquant  l'utéinis  par  son  bord  gauche.  Les  annexes 
d.roites  peuvent  ainsi  être  extirpées.  L'appendice  fortement  adhérent  à 
la.  poche  salpingienne  mais  ne  communiquant  pas  avec  elle  est  réséqué. 
•yn  voit  sur  la  face  antérieure  du  rectum,  au  voisinage  de  sa  limite 
^supérieure,  une  perforation  d^nviron  5  millimètres  de  diamètre. 
Après  avivement  de  ses  bords,  elle  est  suturée  à  la  soie  ;  cette  suture 
rendue  difficile  par  Tinduration  des  parois  rectales. 
Dans  la  zone  où  la  trompe  adhère  à  la  vessie,  après  décollement,  on 
voit  aucune  ouverture  anormale;  on  injecte  par  Turètre  de  Teau 
?a^rilisée  dans  la  vessie  et  on  ne  met  ainsi  en  évidence  aucune  perfo- 
itâon  du  réservo  i  r  vésical . 

^ous  tassons  dans  le  petit  bassin  une  mèche  de  gaze  stérilisée  qui 
dans  le  vagin  à  travers  le  moignon  du  col  largement  ouvert  et 
tla^nnocautérisé,  puis  nous  péritonisons  d'une  façon  très  complète  en 
utilisant  le  mésocôlon  pelvien. 

L^a  paroi  abdominale  est  refermée  par  un  triple  rang  de  sutures, 
iaissAot  passer  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  un  petit  drain  en  caout- 
ic.  Une  sonde  de  Pezzer  est  placée  dans  la  vessie. 

«ttites  opératoires  sont    normales,    il   n'y  a  ni   élévation  de 
iture  ni  fréquence  du  pouls.  Les  urines  émises  sont  parfaile- 
t  limpides  dès  le  premier  jour. 
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Le  18  février  la  môche  vaginale  est  retirée.  Dans  les  jours  qai  suivent, 
les  gaz  et  les  matières  passent  en  petite  quantité  par  le  vagin,  mais 
ces  accidents  s'arrêtent  bientôt  et  la  réunion  de  la  plaie  abdominale 
se  fait  par  première  intention.  Le  22  mars  Topérée  quitte  l'hôpital  en 
parfait  état,  ayant  beaucoup  engraissé,  ayant  repris  ses  forces  et 
urinant  d'une  façon  normale. 

Ce  bon  état  de  santé  s'est  maintenu  depuis. 

L'examen  de  la  trompe  pratiqué  par  notre  collègue  le  professeur 
agrégé  Sabrazès  a  motitré  qu'il  s'agissait  d'une  altération  tubercu- 
leuse. 

Obs.  II.  —  Pyosalpinx  droit  tuberculeux  ouvert  dans  la  vessie  et  le 
rectum.  Castration  utéro-ovarienne.  Suture  du  rectum.  Mort. 

Maria  X...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  nous  est  adressée  par  son  médecin 
le  D*"  Gayla.  Elle  n'a  pas  eu  de  maladie  dans  son  enfance  mais  a 
toujours  été  cbétive. 

La  malade  a  été  réglée  à  treize  ans,  d'une  façon  régulière.  A 
vingt  ans  elle  a  eu  une  bronchite  accompagnée  d'hémoptysies.  Mariée 
à  vingt-deux  ans  elle  a  fait  bientôt  après  un  avortement  consécutif  à 
une  chute  dans  un  escalier.  Depuis  elle  a  présenté  des  symptômes  de 
métrite. 

En  février  1908  Maria  X...  perd  ses  forces  et  son  appétit;  les  règles 
deviennent  moins- régulières  et  le  6  avril  elle  est  prise  de  violentes 
douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  fièvre,  frissons,  vomissements, 
tendance  à  la  syncope;  bientôt  après  elle  constate  qu'elle  rend  des 
gaz  en  urinant;  les  mictions  deviennent  très  fréquentes  et  très 
douloureuses;  une  diarrhée  profuse  se  montre.  La  température  oscille 
entre  3^  et  38°.  Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  la  malade  est  dans 
un  état  des  plus  précaires;  elle  est  pâle  et  très  amaigrie. 

La  palpation  montre  du  côté  droit  du  ventre  une  tuméfaction  tenant 
toute  la  fosse  iliaque  et  remontant  jusqu'au  voisinage  de  Tombilic. 
Cette  tuméfaction  a  des  contours  irréguliers  et  elle  est  douloureuse  à 
la  pression.  Au  toucher,  le  col  utérin  est  en  avant,  le  corps  est  en 
arrière  et  à  gauche.  La  tuméfaction  abdominale  se  retrouve  dans  le 
petit  bassin  absolument  fixée,  très  douloureuse  à  la  pression  et 
repoussant  l'utérus  sur  la  gauche. 

Les  urines  sont  troubles  et  laissent  par  le  repos  un  dépôt  abondant 
de  pus.  L'analyse  microscopique  y  décèle  des  particules  végétales 
d'origine  alimentaire.  Introduisant  dans  la  vessie  une  sonde  de 
Nélaton  dont  l'extrémité  libre  plonge  dans  un  vase  plein  d'eau,  on 
voit  sortir  des  gaz  en  même  temps  que  l'urine.  Cette  évacuation 
gazeuse  devient  très  abondante  si  l'on  vient  à  appuyer  sur  la  région 
hypogastrique. 

L'ophtbalmo-  réaction  donne  un  résultat  franchement  positif. 

La  malade  est  niise  au  repos,  mais  voyant  que  malgré  le  traitement 
médical,  la  situation  va  empirant,  nous  nous  décidons  à  intervenir, 
d'ailleurs  sans  grand  espoir,  en  raison  de  la  faiblesse  de  la  patiente. 
Le  4  juillet  1908  nous  pratiquons  la  laparotomie  médiane. 
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Le  ventre  ouvert  on  trouve  une  masse  du  volume  d'une  belle  pomme, 
adhérente  à  Tintestin  grêle,  au  rectum,  à  la  vessie  et  aux  parois 
p^Ui^nnes.  l/utérus  est  enlevé  tout  d'abord  ainsi  que  les  annexes 
gauches  qui  sont  a  peu  pW's  saines.  Les  annexes  droites  qui 
lisUndues  par  du  pus  constituent  la  masse  juxta-utérine  sont  ensuite 
"itirpées  avec  assez  de  difficultés.  On  trouve  sur  la  face  antérieure  du 
redora,  vers  sa  limite  supérieure,  une  perforation  de  la  dimension 
■laoe  pièce  de  deux  franes  faisant  communiquer  Tintestin  avec  la 
•avité  du  pyosalpinx  droit. 

On  ne  peut  mettre  en  évidence  la  perforation  vésicale  malgré  la 
iistension  de  la  vessie  par  une. abondante  injection  d'eau.  Une  mèche 
"i**  me  stérilisée  sort  dans  le  vagin  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur 
J/»rè>  avoir  été  légèrement  tassée  dans  le  petit  bassin. 

En  utilisant  le  côlon  pelvien  et  Tintestin  grêle,  nous  arrivons  à 
f>raliqii«.r  une  péritonisation  complète  au-dessus  de  cette  mèche. 

la  paroi  est  refermée  par  un  triple  plan  de  sutures  ménageant  à 
ingle  inférieur  de  la  plaie  la  place  d'un  petit  drain  de  caoutchoue. 
Ine  sonde  de  Pe/.zer  est  laissée  à  demeure.  La  malade  est  très  affaiblie 
après  celle  opération  qui  a  duré  une  heure  dix  minutes.  Dans  la 
.'Airnée  elle  émet  des  urines  peu  abondantes  mais  parfaitement  claires. 
KaM  les  injections  de  strychnine  et  de  caféine,  le  pouls  va  faiblissant 
"'>  k  malade  meurt  vingt-quatre  heures  après  Topération. 

laulopsie  n'a  pu  être  pratiquée.  La  trompe  enlevée  avait  au  point 
'«e  vue  microscopique  les  caractères  d'un  pyosalpinx  tuberculeux. 

I^  diagnostic  de  fistule  vésico-intestinale  n'a  pas  présenté  de 
difficultés;  il  a  été  basé  suriapneumaiurie,  l'évacuation  de  pus  par 
^  rectum,  l'existence  de  débris  alimentaires  dans  l'urine  et  la 
préçence  d'une  tumeur  juxta-utérine  dont  l'origine  inflammatoire 
'<*  pouvait  être  mise  en  doute  par  suite  môme  de  l'histoire  de  la 
maladie. 

^  pneumaturie  accusée  par  les  malades  a  été  facile  à  mettre 
•*n évidence  gnlce  au  cathétérisme,  en  ayant  soin  de  faire  pénétrer 
'kiifi  un  vase  plein  d'eau  stérilisée  le  bout  libre  de  la  sonde.  Ce 
3ioyen  bien  simple  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  mentionné  par 
/«^auteurs,  etTun  d'eux  a  proposé  pour  déceler  la  pneumaturie 
le  faire  uriner  les  malades  dans  un  bain. 

Chez  nos  patientes,  la  tuberculose  annexielle  a  été  la  cause 
'^  la  communication  anormale  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

te  traitement  a  été  conduit  par  voie  haute.  Depuis  le  travail 
que  nous  avons  publié  en  1897  sur  les  fistules  vésico-inlestinales, 
'J  /aparolomie  a  gagné  du  terrain  et  la  tendance  paraît  être  d'y 
f^courir  aujourd'hui  plus  souvent  qu'autrefois.  Certes  il  y  a  des 
WuJes  qui  restent  actuellement  justiciables  des  opérations 
^ransvésicales.  rectales  ou  périnéales,  mais  dans  le  cas  particulier 
(ue  nous  visons  ici,  dans  les  communications  anormales  tenant  à 

cowi».  w,  cniB.  1908.  21 
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cin^''  \  /''''^^'''^/(/t?pa'*  de  l'eau  stérilisée  sans  laisser  voir 

u^'^'^^pa^'^^^%iiec<^^^^^^^^^'^  ^"  apparence  paradoxale 

''*yC^  ^"^     1  s  potions  que  nous  possédons  concernant  les 

^^/-e  t>^^^  *!!rn/?/refli6"^  restreintes  et  parfois  aussi  la  disposi- 

^'ir'W^'!^^^  ^'ésicale. 

lion  ^'^^^     os  malades  a  parfaitement  guéri  et  son  étal  ne  laisse 

L'^'^^^^Jl  rien  ndéf^irer. 

flcl^^^^^^  succombé  dans  les  vingt-quatre  heures,  rintervenliou 

^  ^^  1^<  une  heure  dix  et  Félat  général  était  si  précaire  que  le 

a^^i^   '  emporté  notre  opérée.  Nos  deux  cas  viennent  s'ajouter 

*'^^^    de  Terrier,  de  Tuf  fier,  de  Schwartz  et  de  Marcy  qui  eux 

**  ^^-  \ni  eu  recours  à  la  laparotomie  dans  des  faits  analogues 

nos  nàiref^' 

'  Cetie  laparotomie  opposée  aux  salpingites  suppurées  ouvertes 

I  ns  la  vessie  .et  dans  le  rectum  reste  une  opération  grave,  en 

-ison  des  adhérences  étendues  et  aussi  de  l'état  ordinairement 

i-écaire  des  patientes.  Mais  seule,  elle  permet  la  suppression  de 

la  cause  première  du  mal,  la  restauration  de  la  vessie  et  du 

i-ectum,  et  elle  constitue  à  notre  sens  le  traitement  de  choix  de 

«rite  redoutable  variété  de  fistule  vésico-intestinale. 


FibromYome  utérin  et  pYélonéphrite, 

Par  M.  Fournier,  d'Amiens. 

Observation.  —  Une  malade,  dgée  de  quarante-huit  ans,  qui  soufTrail 
depuis  un  an  environ  au  niveau  de  l'hypocondre  droit,  consulta  pUv 
sit'urs  médecins  qui  lui  trouvèrent  une  pyonéphrose  droite.  Je  la  vi^ 
à  mon  tour  en  septembre  1907  et  constatai  également  la  tumeur  n-nal»! 
qui  avait  les  dimensions  apparentes  d'une  tête  d'enfant;  il  y  avait  boau 
coup  de  pus  dans  les  urines,  de  la  polyurie  trouble,  2  litres  et  dem 
d'urines  par  vingt-quatre  heures.  L'état  général  étant  assez  bon,  J^ 
cherchai  par  les  procédés  usuels  Tétat  du  rein  gauche  et  des  uriiiei 
émises  par  TureUîre  gauche;  il  n'y  eut  aucun  retard  dans  lV'lîminatio| 
du  bleu  de  méthylène,  bref  le  rein  droit  dut  être  considéré  comuii 
seul  malade. 

Mais  au  point  de  vue  génital  je  lis  des  constatations  intéressante*, 
l'histoire  d'un  prolapsus  ancien,  le  port  d'un  pessaire  pendant  quel 
t|ut*s  années,  puis,  le  pessaire  étant  enlevé  parce  que  l'utérus  no  d»^^ 
coudait  plus  depuis  doux  ans,  rapparilion  de  douleurs  dans  It»  hixi 
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rrntre,  surtout  du  côté  droit;  pas  d'hémorragies  uténneSy  mais  une 
;:raDde  irrégularité  dans  les  règles  faisant  présager  la  ménopause, 
rtérus  du  volume  d'une  tête  aplatie  de  haut  en  bas,  irrégulier/  plus 
racileà  sentir  par  le  toucher  rectal  que  par  le  toucher  vaginal,  bosselé, 
multJlobé,  saillant  du  côté  droit  où  le  fibrome  paraît  soulever  le  liga- 
ment large.  Celte  masse  est  irréductible  et  certainement  compressive. 
i  attribue  donc  les  troubles  rénaux  ou  tout  au  moins  leur  persistance 
■A  la  compression  ou  à  r^longation  de  Turetère  droit  par  ce  fibrome 
enclave  dans  Texcavation.  La  constipation  est  tenace  depuis  quelque 
temps  et  IVnclavement  du  fibrome  nous  explique  très  bien  ces  troubles 
«  tiinpressifs. 

ïje  17  octobre  1907,  avec  les  docteurs  Degouy,  Courtellemont,  Quer- 
UiDt,  Dobos,  Boquet,  Braiilon,  laparotomie  au  cours  de  laquelle  nous 
constatons  qu'il  faut  déloger  le  fibrome  en  l'attirant  avec  le  tire-bou- 
cfaoo,que  parmi  ses  bosselures  la  plus  grosse  proémine  en  arrière  et 
à  droite:  mais  cependant  au  cours  de  l'hystérectomie  abdominale 
subtotale  qui  est  classique,  je  ne  découvre  pas  l'uretère,  je  perçois 
"paiement  qu'il  est  volumineux  ot  moniliforme  au  niveau  de  la  ligne 
innominée  du  détroit  supérieur.  Les  suites  sont  banales  et  la  malade 
sirt  guérie  opératoi rement  au  bout  de  Irois  semaines. 

Les  urines  recueillies  quotidiennement  renfermaient  énormément 
•tf  pus  les  deux  premiers  jours.  Puis  peu  à  peu  elles  se  sont  éciaircies 
ft  quand  la  malade  quitta  ma  clinique  on  ne  trouvait  plus  de  dépôt 
purulent  au  fond  du  bocal  d^urine,  mais  le  trouble  des  urines  existait 
•încure.  Au  bout  de  six  semaines,  quand  je  la  revis,  les  urines  étaient 
laires.  Trois  mois  après  une  analyse  ne  décelait  plus  de  pus.  En 
:uéme  temps  la  tumeur  rénale  avait  disparu,  le  palper  rénal  ne  per- 
neltanl  plus  de  la  constater.  Un  examen  complet  au  cystocope  pra- 
'iqué  dix  mois  après  l'opération  n'a  décelé  aucune  difTéi'ence  entre  les 
urHèreset  je  considère  la  malade  comme  guérie  spontanément  de  sa 
{>T«^k>oéphrite. 

Je  ne  puis  m'empêcher  de  comparer  ce  cas  à  ceux  que  j'ai 
uliservés  au  cours  de  la  grossesse.  On  sait  (Legueu,  Bar,  Cat- 
Ula,  etc.)  que  la  pyélonéphrite  est  assez  fréquente  dans  l'état  gra- 
^hlique  :  Il  y  a  des  cas  légers  qui  guérissent  seuls  et  dont  bon 
nombre  passent  inaperçys.  Il  y  a  des  cas  moyens  el  même  graves 
l»arfois  pour  lesquels  raccouchement  venant  à  terme  ou  avant 
terme  amène  la  guérison  en  décomprimant  l'uretère  par  le  même 
Hwçanisrae  que  rhysléreclomie  abdominale  agit  au  cas  d'un 
iibrome.  Il  y  a  des  cas  graves  cependant  vus  Irop  lard  où  la 
ïHorl  survient. 

l)ansmon  observation,  j  ai  suivi  la  ligne  de  conduite  qui  nous 
♦•^l  dictée  par  l'exemple  des  cas  obstétricaux  :  j'ai  fait  l'hystérec- 
U«nic  abdominale,  c'est-à-dire  accouché  ja  femme  de  sa  tumeur 
M  le  bénéfice  a  été  le  môme  que  s'il  s'était  agi  d'une  femme 
•■n«einlc  accouchant.  La  pyélonéphrite  a  disparu,  grAce  à  la 
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décompression  de  Turetère.  Aucune  inlervenlion  sur  le  rein  n\i 
été  nécessaire,  il  a  suffi  de  s'adresser  à  la  cause,  c'est  logique. 

Mais  la  néphrotomie  est  cependant  indiquée,  quand  il  s^agil 
d'une  grossesse  peu  avancée  et  d'une  pyélonéphrite  grave,  paret^ 
qu'on  n'est  pas  autorisé  à  interrompre  la  grossesse  si  le  fœtus 
n'est  pas  encore  viable.  Pour  le  fibromyome  pareille  situation 
n'existe  pas,  il  faut  l'extraire  au  plus  tôt  et  la  néphrotomie  n  au- 
rait de  raison  d'être  que  si  les  deux  reins  étaient  malades  à  In 
fois. 

La  néphrectomic  pourrait  toutefois  être  utile  si  le  rein  suppu- 
rant était  sclérosé  et  incurable;  mais  elle  ne  serait  que  consécu- 
tive à  l'ablation  du  fibrome.  Certes  en  face  de  vieilles  lésions  la 
thérapeutique  pourrait  être  complexe.  Mais,  si  je  m'en  tiens  au 
cas  d'une  pyélonéphrite  unilatérale  et  assez  récente,  je  puis 
affirmer  avec  exemple  à  l'appui,  que  pour  obtenir  la  guérison 
complète,  il  m'a  suffi  de  I  ablation  du  fibromyome  causal. 


Discussion. 

M.  E.  Vidal,  d'Arras,  —  Les  cas  que  vient  de  signaler  M.  Four- 
nier  ne  sont  pas  absolument  rares.  Le  P''  Pozzi  depuis  long- 
temps (1894),  moi-même  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  C  H, 
du  Congrès,  en  avons  signalé  un  certain  nombre.  Il  y  a,  en 
somme,  deux  sortes  distinctes  d'accidents  rénaux  dus  aux  fibro* 
mes  :  des  pydonéphrHes  ou  de  V albuminurie.  Les  premières  parais- 
sent bien  dues  à  un  drainage  défectueux  du  rein  par  compres- 
sion de  l'uretère,  possible,  je  l'ai  montré,  môme  avec  de  peûH 
fibromes  ligamentaires.  La  seconde  est  moins  facile  à  expliijucr, 
et  M.  Reynier  invoquait  l'hypothèse  d'une  sclérose  périvasculairc 
du  rein,  identique  à  la  sclérose  périvasculaire  généralrice  du 
fibrome,  et  tenant  à  la  même  cause.  L'hypothèse  est  contestable, 
mais  le  fait  clinique  reste  :  possibilité  et  de  pyélonéphriles  el' 
d'albuminurie  par  fibromes  le  plus  souvent  ligamentaires,  et 
môme,  j'y  insiste,  d'assez  petit  volume.  L'une  et  l'autre,  d'ail- 
leurs, guérissent  souvent  par  la  seule  ablation  du  fibrome. 
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Malformation  congénitale.  Absence  totale  de  vagin, 
laparotomie  de  contrôle  des  voies  génitales  supé- 
rieures. Vaginoplastie  parles  greffes  de  Thiersch, 

Par  N.  «I.  Abadie»  d*Oran, 

Chirurgien  en  chef  à  l'Hôpital  civil. 

OiL>ERVATiON.  —  F...,  d'Arzew,  ilgée  de  dix-huit  ans,  est  mariée 
•l«»puis  dix  mois.  Les  rapprochements  sexuels  étant  impossibles,  elle 
refait  examiner. 

liraruies  lèvres,  clitoris,  petites  lèvres  d'aspect  normal.  Uuand  on 
rcarte  les  petites  lèvres,  on  découvre  deux  petits  replis  longitudinaux 
l^gfTement  frangés  encadrant  un  méat  urinaire  en  fente  verticale 
plus  distant  du  clitoris  que  normalement. 

Entre  ce  méat  et  la  fourchette  s'étend  une  surface  plane  sans  trace  de 
«l«^pression  ni  de  replis.  Donc  pas  d'ébauche  d'hymen,  pas  d'ébauche 
'Ij-Tagin.  Le  palper  hypogastrique,  le  toucher  rectal  ne  permettent  pas 
»i<'  percevoir  le  moindre  utérus.  La  cloison  urélro-vésico-reclale  est 
mince. 

<>Ue  femme  éprouve  mensuellement  depuis  l'Age  de  quinze  ans,  de 
fiiun  assez  régulière,  des  douleurs  passagères  dans  le  bas-ventre  et 
i^î- relus,  et  surtout  une  sensation  d'étouffement  à  la  gorge;  en  mcîme 
iTîips,  congestion  périphérique,  aspect  violacé  de  la  face  et  des 
QiaJDs. 

Opération.  —  22  juin  1008,  en  une  seule  séance,  anesthésie  au 
'hloroforme. 

^^  partie,  —  Laparotomie  sous-ombilicale  de  contrôle  des  voies géni- 
Ules  supérieures,  afin  de  savoir  s'il  existe  un  corps  utérin  dont 
iuuTerlure  dans  le  nouveau  vagin  que  nous  créerons  mérite  d'être 
mhcrchée.  Nous  trouvons  deux  ovaires  normaux,  un  peu  petits 
iit-'iDinoins,  deux  trompes.  Chacune  de  ces  trompes,  à  5  centimètres 
•iiviroii  du  pavillon,  présente  un  renflement  dur  allongé,  des  dimen- 
sions d'une  olive,  puis  reprend  l'aspect  d'un  cordon  court,  se  soude  à 
c»-lui  du  côté  opposé  formant  une  sorte  de  trac  tus  fibreux  médian 
•iplali  qui  se  perd  dans  le  petit  bassin  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
>^ins  épaisseur  appréciable.  Les  deux  canaux  de  Muller  confondus 
salement  dans  leur  partie  tout  inférieure  ont  donc  évolué  chacun 
poar  leur  compte  aboutissant  à  la  formation  de  deux  hémi-utérus 
liî'pect  ovillé. 

Fernaelure  de  l'abdomen  :  surjet  péritonéal  à  la  soie  fine,  fil  car- 
^a^s*^.  griffes. 

i'  }^tU.  —  Malade  mise  en  position  gynécologique  à  Taide  des 
•ûl»*nnes.  Incision  concave  en  haut  de  7  centimètres  entre  le  méat  et 
Il  fourchette.  Le  clivage  entre  l'urètre  et  le  rectum  est  assez  délirât 
•iins  les  5  centimètres  inférieurs  jusqu'à  la  traversée  des  releveurs  ; 
[•0I^  très  facile  au-dessus.  Aucune  hémostase  n'est  nécessaire. 
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On  prend  un  mandrin  constitué  par  un  spéculum  en  ébonite  perforé 
'  recouvert  d'une  enveloppe  de  caoutchouc  (en  l'espèce  une  tétine  de 
veau)  le  tout  préalablement  boailli.  Des  greffes  de  Thiersch  longues 
prélevées  à  la  face  postérieure  des  cuisses,  facilement  accessiUes  dans 
la  position  qn*occiipe  la  malade,  sont  aloi^  étalées  verticalement  sur 
le  mandrin,  face  cruentéeau  dehors.  Le  mandrin  en  estsoigneusen^'iit 
et  totalement  revêtu.  Deux  valves  longues  ÎDtroduites  dans  le  tunnel 
néoformé  font  largement  bdiller  la  cavité.  Le  mandrin  y  est  introduit; 
les  valves  enlevées,  les  parois  du  néo-vagin  s'accolent  aux  grefTes  de 
Thiersch.  La  profondeur  est  de  12  centimètres.  Les  bords  de  la  tétine 
de  veau  sont  cousus  aux  bords  du  vagin.  Pansement,  sonde  de  Malé- 
cot,  opium. 

Au  10'^  jour,  l*^*"  pansement.  Sauf  en  deux  points  de  quelques  milli- 
mètres carrés  à  mi-hauteur,  les  greffes  constituent  un  revélemenl 
parfait. 

A  la  faveur  de  ces  deux  points,  une  tendance  à  la  rétraction  se  pro- 
duit à  leur  niveau  dans  les  semaines  qui  suivent.  Aussi,  nouvelle  appli- 
cation de  deux  grefTes  qui  assurent  la  continuité  intégrale  du  revête- 
ment. 

A  la  fin  d'août,  la  malade  présente  un  vagin  de  30  centimètres 
admettant  un  spéculum  de  Cusco.  L'orifice  externe  présente  des  plis 
irradiés  profonds  que  détruit  le  déplissement  de  la  cavité. 

La  malade  se  dilate  chaque  jour  pendant  une  heure  ou  plus  à  Taide 
d'un  volumineux  hégar  qu'elle   maintient  à  demeure  durant  la  nuit  à  . 
l'aide  d'un  bandage  en  T. 

A  quelque  temps  de  là,  la  malade  déclare  que  ce  vagin  fonctionne  ù 
sa  satisfaction. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  se  rattache  à  un  pro- 
bième  exceptionnel  sans  doute  mais  qui  n'en  est  pas  moins 
intéressant. 

Est-il  légitime  de  chercher  à  donner  un  vagin  à  une  femme 
qui  en  est  dépourvue?  Le  chirurgien  auquel  un  hasard  de  la 
clinique  pose  cette  question  ne  doit,  pour  y  répondre,  que  con- 
sidérer les  résultats  obtenus  en  semblable  occurrence.  Eux 
seuls,  mis  en  balance  avec  les  inconvénients  réels  d'une  fonction 
mal  remplie,  et  lès  dangers  très  réduits  d'une  opération  asep- 
tique peuvent  décider  du  plus  ou  moins  de  légitimité  d'une 
intervention  qui  n'est,  à  tout  prendre,  qu'une  intervention 
d'orthopédie,  un  peu  spéciale  il  est  vrai,  et  doit  être  discutée 
comme  toute  autre  intervention  orthopédique. 

Or  les  résultats  ne  manquent  pas  que  d'être  décevants.  Ils 
semblent  donner  raison  à  Tuffier  disant  à  la  Société  de  chi- 
rurgie en  juin  1904  :  *  Notre  conclusion  à  peu  près  unanime  a 
été  que  si  les  autoplaslies  arrivent  à  créer  un  vagin  artificiel,  ses 
capacités  physiologiques  ne  sont,  hélas!  que  de  courte  durée  ». 

Encore  faut-il  en   chercher  la  cause.  Celte  cause  est  con- 
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slanle  :  ceH  Vinsuffisance  de   la  dilatation  post-opératoire  par 
[opérée  elle-même. 

Avec  Tuffier,  laissoDS  de  côté  l'incision  simple,  le  refoulement, 
l'électrolyse  qui  échouent  constamment. 
Laissons  de  côté  la  méthode  de  remplacement  de  Suegtiire/f 
I     dans  laquelle  les  avantages  d'un  coït  sphinctérisé  ne  suffisent 
point  à  compenser  les  dangers  très  réels  d'une  opération  déli- 
'      cale,  ni  à  faire  oublier  Tinfirmité  d'un  anus  coccygicn  inconti- 
nent. 

Les  seules  méthodes  à  retenir  sont  les  méthodes  d'autoplaslie, 
soit  cutanée,  soit  muqueuse,  soit  dermo-épidermique.  Diijon^  en 
1907,  rapportait  ici  môme  un  exemple  du  caractère  transitoire  de 
loul  vagin  non  tapissé  d'un  revêtement  continu  épithélial. 

Parmi  ces  méthodes,  considérons  comme  la  meilleure  celle  qui 
Miliie  les  greffes  de  Thiersch,  Sa  technique  est  facile,  elle  permet 
de  créer  une  vaste  cavité  sans  craindre  Tinsuffisance  d'élofl'e 
pour  la  tapisser,  la  continuité  du  rcvôtemenl  est  facilement 
obtenue,  sans  sutures  profondes  et  délicates,  ni  taille  de  lam- 
beaux modifiant  l'aspect  normal  de  la  vulve. 

Mais  une  condition  est  absolument  nécessaire  pour  que  ce 
vagin  chirurgical  garde  sa  profondeur  et  son  calibre  primitifs  : 
c'est  la  dilatation  pratiquée  régulièrement  et  pendant  de  longues 
'  années,  dilatation  quotidienne  faite  par  la  femme  elle-même  à 
laide  d'un  mandrin,  d'un  Hégar,  d'un  spéculum  gardé  à 
demeure  pendant  une  heure  environ. 

La  création  d'un  vagin  artificiel  n'est  qu'un  de  ces  exemples, 
a*sez  fréquents  en  chirurgie,  des  interventions  où  l'acte  opéra- 
toire est  frappé  d'insuccès  si  on  ne  maintient  pas  le  résultat 
immédiat  par  un  traitement  mécanique  longtemps  prolongé. 

Ces  réserves  faites,  la  malade  prévenue  de  sa  coopération 
nécessaire  à  l'œuvre  du  chirurgien,  on  doit  tenter  la  réfection 
du  vagin,  môme  dans  les  cas  d'absence  ou  de  malformation  de 
l'utérus. 

Notre  observation  vient  se  joindre  à  deux  cas  antérieurement 
publiés,  l'un  de  Robert  Abbe  %  l'autre  de  mon  maître  le  profes- 
•^ur  Forgue  -  qui  réalisa  le  môme  plan  que  Abbe  sans  avoir  eu 
(  oonaissance  de  sa  priorité. 


^.  Médical  Record,  1898,  n*  24,  p.  835. 

-  Arène,  De  la  création  d'un  vagin  artificiel  par  les  greffes  de  Thiersch, 
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Discussion. 

M.  Pozzi,  de  Paris.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  créer  deux  fois  des 
vagins  artificiels  par  la  voie  basse  sur  des  femmes  chez  qui  il 
avail  été  impossible  do  se  ren&eigner  sur  Texisience  d'un  utérus 
avec  ses  annexes.  Aussi  le  vagin  avail- il  été  créé,  chez  les  deux 
femmes,  à  leur  demande,  uniquement  pour  leur  permettre  le 
coït.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  en  effet,  à  intervenir  dans  les  cas  de 
ce  genre,  car  beaucoup  de  ces  femmes  finissent  par  se  tuer; 
d'autres  se  contentent  du  coït  urétral,  qui  n'est  pas,  comme  on 
sait,  sans  inconvénient. 

Dans  la  création  du  vagin  artifîciel,  il  faut  aller  aussi  profon- 
dément que  possible.  Chez  mes  malades,  j'ai  employé  un  lam- 
beau autoplastique  pour  tapisser  seulement  la  face  postérieure  : 
je  crois,  en  effet,  qu'il  suffit  de  créer  une  fourchette,  l'ilérieu- 
rement,  on  fait  porter  en  permanence  par  la  malade  une  pelote 
périnéale  pourvue  d'une  sorte  de  mandrin  en  caoutchouc  qui 
maintient  la  dilatation. 

M.  Roux,  de  Lausanne.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  créer  le  vagin 
artificiel  au  moyen  de  lambeaux  agrandis  par  dédoublement  sur 
chaque  petite  lèvre  et  de  voir  une  guérison  immédiate  surpre- 
nante (suture  des  lambeaux  l'un  à  l'autre  avant  de  les  invaginer 
sur  un  pansement-mandrin)  dans  deux  cas,  où  le  résultat  esthé- 
tique était  pour  moi  très  satisfaisant.  L'un  de  ces  cas  remonte  ù 
dix-huit  ans  et  le  résultat  pratique,  sans  autre  traitement  que 
celui  qu'on  pense  de  la  part  du  mari,  fut  si  bon  que  le  couple 
était  parmi  ceux  qui  m'ont  témoigné  le  plus  de  reconnaissance. 

M.  NovARo,  de  Gênes,  rappelle  que  la  reconstruction  du  vagin 
par  autoplastie  a  été  faite  la  première  fois  pour  Amussat. 

M.  Novaro  a  répété  la  méthode  de  Amussat  en  un  cas  en  4H8;{ 
avec  un  résultat  satisfaisant. 

M.  FouRMER,  d'Amiens,  rappelle  (ju'il  y  a  trois  ansil  a  opéré  pour 
absence  du  vagin  (voir  Picardie  médicale)  une  jeune  fille  tjui 
désirait  se  marier.  Le  procédé  a  consisté  à  tapisser  les  faces  au 
moyen  de  lambeaux  pris  aux  deux  petites  lèvres.  Il  a  fallu  faire 
ensuite  de  la  dilatation;  mais  aujourd'hui  le  vagin  a  8à9  centi- 
mètres. Bref  trois  conditions  sont  nécessaires  dans  ces  cas  :  co 
sont  l'opération,  le  dilatateur  et  le  mari. 
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Absence  congénitale  de  vagin.  Opération  autoplastique. 
Création  d'un  conduit  vaginal  artiflciel, 

Par  N.  Maurice  Péraire,  de  Paris. 

Kn  présence  d'une  absence  complète  congénitale  de  vagin  notre 
bal  a  été  de  remettre  les  organes  dans  un  étal  qui  leur  permette 
a  tous  les  points  de  vue  un  fonctionnement  normal.  Nous  avons 
fait  un  nouveau  conduit  vaginal;  nous  avons  rétabli  sa  conti- 
nuilé  avec  Tutérus,  après  nous  être  assuré  de  Texislence  de 
relui-ci,  sans  que  pour  cela  la  laparotomie  soit  nécessaire, 
comme  dans  le  cas  précédent. 

Notre  procédé  opératoire  a  consisté  à  combiner  Yincision 
mple  au  refoulement  et  à  Vautoplastie  :  Nous  y  avons  joint, 
coDtre  la  ttènose  possible^  la  dilatation  au  moyen  de  bougies  en 
L'ois  et  en  métal.  Le  succès  paraît,  jusqu'à  présent,  répondre  à 
nos  espérances. 

Voici  notre  observation  : 

Observation.  —  Je  vois  le  13  janvier  1908,  avec  le  D»"  Stora,  Mlle  K..., 
wt^e  de  trente  ans. 

\hlécééenl$  héréditaires.  —  P<^re  mort  à  soixante  et  onze  ans,  dix 
^maines  après  une  opération  faite  sur  la  prostate.  Mère  morte  d'une 
iffecUoo  pulmonaire  à  soixante  ans.  Elle  était  malade  depuis  Tâge  de 
^Hkl-quatre  ans.  Mlle  K...  est  la  cinquième  enfant. 

'iaaire  frères  et  une  sœur  très  bien  portants.  Une  sœur  morte  à 
.  uv  Je  trois  mois  d'une  bronchite. 

Utécf'dents  personnels.  —  Rougeolo  et  diphtérie  vers  l'âge  de  quatre 
i  inq  ans. 

K«'glée  à  seize  ans  facilement  et  sans  douleurs. 

lf>  règles,  après  un  arrêt  de  deux  mois,  dès  le  début,  ont  toujours 
■i*-  régulières.  Elles  duraient  de  quatre  à  cinq  Jours  au  minimum. 

Klles  consistaient  en  quelques  gouttes  de  sang  tachant  une  serviette. 

I>epuis  une  dizaine  d  années,  douleurs  très  vives  avant  les  règles;  ces 
i-uWrs  diminuent  dès  qu'un  écoulement  sanguin,  quelque  léger  qu'il 
^>it,  se  produit  et  disparaissent  après  sa  cessation. 

n  y  a  sept  ans,  ces  douleurs  ont  été  une  fois  syncopales. 

Vu  mois  d'août  dernier,  au  moment  des  règles,  nausées,  vomisse- 
liants,  avec  paroxysmes  douloureux  dans  le  bas-ventre.  Alitée  pendant 
•  nq  à  six  jours. 

l^puis  cette  époque  les  douleurs  menstruelles  ont  été  de  plus  en 
[lusiosupportables.  Dernières  règles  le  15. 

L»*  16,  il  y  a  encore  un  peu  d'écoulement  menstruel  que  nous  con- 
'^'tUtns  très  nettement,  sans  pouvoir  déterminer  d^oii  il  sort. 
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État  actttet.  —  La  mnlade  est  grande,  maigre,  bien  conformée  :  le? 
seins  sont  très  peu  développés.  Le  l)assin  ne  nous  piicalt  pas  rélréti: 
les  han'-hes  sont  saillantes. 

A  l'examen  des  organes  gi'nitaux,  au  premier  abord,  loul  purail 
normal  :  poils  abondants  sur  le  pubis,  se  continuant  Jusqu'à  l'anus; 
les  grandes  et  les  petites  K'vres  sont  de  volume  ordinaire.  En  rcartaiU 
ces  dernières,  on  voit  une  dépression  des  plus  minimes,  de  un  demi- 


centimètre  environ,  se  terminant  en  un  cul-de-sao  nbs<dunient  aveujii''- 
Il  y  a  absence  totale  de  vagin  (fig.  ■]. 

l'ar  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  vessie  cl  le  rectum  sont  eii 
contact  et  séparés  seulement  par  une  iloison  ci'llulo-libreuse,  dont  l'u 
peut  déterminer  l'épaisseur  d'une  façon  approximative,  en  laissant  !■■ 
doigt  dans  le  rectum  et  en  introduisant  un  cathéter  dans  ta  res.-'ie.  Il 
t'st  difficile  de  se  rendre  compte  s'il  existe  un  utérus.  On  sent  au  lioiil 
du  doigt  laissé  danh  le  rectum  um'  petite  masse  ovoïde  1res  haut  pla-i'i'. 
ilu  volume  d'une  noii  et  d'une  très  grande  mobilité. 

Le  palper  abdominal  cl  le  loucher  rectal  combinés  ne  peuvent  par- 

Les  ovaires  et  les  trompes  ne  sont  pas  sentis. 

Nous  nous  proposons  de  pratiquer  un  vagin  artilicîet.  en  dédoublant 
la  cloison  recto-vésicale  et  en  tapissant  cette  nouvelle  cavité  «le  la 

surface  cutanéo-muqucuse  décullée. 
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Le  i8  janvier,  opération  à  la  maison  de  santé  Velpeau,  avec  Taide  des 
[y*  Scemama  et  Boureau.  Chloroformisation  par  le  D""  Stora. 

La  vulve  est  rasée  et  aseptisée. 

l'ne  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  et  une  grosse  bougie  d'Hégar 
dans  le  rectum.  En  déplissant  les  replis  de  la  vulve,  le  stylet  s'enfonce 
•i^  !  centimètre  et  demi  environ  dans  un  petit  trajet  qui  nous  paraît 
horgne;  c'est  sans  doute  le  trajet  livrant  passage  par  iranssudation  au 
sang  des  règles. 

Profitant  de  ce  stylet  comme  guide,  une  incision  transvermle  est  faite 
au  niveau  de  la  fourchette. 

Lamnqueuse  qui  tapissait  le  cul-de-sac  vulvaire  et  la  surface  cutanée 
^>Qs-jacente  sont  disséquées  avec  le  plus  grand  soin  ;  une  ligne  flbreuse 
s'insèrent  au  sommet  du  cul-de  sac  est  découverte  ;  c'est  Tespace  sépa- 
rant la  vessie  du  rectum.  Avec  de  grands  ménagements  et  en  s'aidant 
'les  deux  index,  nous  cheminons  dans  l'espace  intervésico-rectal.  Plus 
'î  dissection  s'avance,  plus  elle  devient  difflcile  et  l'aide  du  bistouri 
^t  des  longs  ciseaux  devient  nécessaire,  mais  ils  sont  maniés  avec  la 
f>'ns  tjrande  prudence.  Après  avoir  décollé  les  deux  feuillets  de  la  cloison 
^nr  une  longueur  d'environ  8  à  10  centimètres,  il  nous  est  permis  de 
sentir  l'uiérus.  Mais  cet  organe  est  tellement  mobile  et  tellement  haut 
^itae qu'il  est  impossible  de  le  fixer,  même  en  faisant  déprimer  la  paroi 
abdominale  par  un  aide. 

lUxiste  à  l'extrémité  de  la  cloison  décollée  une  membrane,  sorte  de 
•ilolte,  sorte  d'ampoule  de  i  centimètre  et  demi  environ,  nous  séparant 
♦^n.yre  du  col  utérin.  Craignant  de  perforer  la  vessie  ou  le  rectum  par 
Hmple  incision  de  cette  membrane,  nous  essayons  d'agripper  Tutérus 
^'fcaissé,  en  saisissant  à  la  fois  membrane  et  utérus  au  moyen  d'une 
l'ince  à  larges  mors;  mais  le  col  se  dérobe  encore  sous  la  traction 
'i"  nos  pinces. 

Nous  introduisons  alors  dans  notre  vagin  artificiel  un  spéculum  de 

'.ttiCO. 

Cette  manœuvre  nous  est  des  plus  utiles;  car  elle  permet  à  la  mem- 
Itane  placée  en  avant  de  l'utérus  de  se  tendre  fortement.  Il  est  alors 
'f^  facile  de  la  saisir  dans  les  mors  d'une  longue  pince  à  dissé- 
peràdents  de  souris  et  d'y  pratiquer  une  boutonnière  à  l'aide  du 
^'t>touri.  Cette  boutonnière  est  agrandie  transversalement  avec  les 
•-^am  courbes;  et  nous  apercevons  alors  le  col  utérin. 

Ce  col  est  saisi  au  moyen  d'une  pince  de  Pozzi,  et  un  cathéter  est 
'Qtroduit  dans  sa  covité.  Une  injection  d'eau  bouillie  est  pratiquée 
ii:i^ le  vagin  artificiel. 

U  muqueuse  vestibulaire  qui  avait  été  décollée  au  premier  temps 
^lopéralion  et  la  surface  cutanée  périnéale  servent  alors  à  tapisser 
^* 'Ole  la  paroi  du  vagin  néoformé;  et  nous  fixons  ces  surfaces  par  des 
Nnts  de  suture  au  fil  de  soie  aux  lèvres  de  la  membrane  anté-utérine 
••^^'juraéeendoigt  de  gant. 

Lfc  canal  vaginal  est  donc  presque  entièrement  tapissé  de  lambeaux 
"itanéo-muqueux.  Il  permet  l'introduction  très  facile  de  l'index.  Sa 

»ïi2ueur  est  de  12  centimètres;  2  mèches  de   gaze   stérilisée    sont 
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introduites,  comme  pansement,  Tune  dans  le  cul-de>sac  antérieur, 
l'autre  dans  le  postérieur.  Ouate.  Bandage  en  T. 

Suites  opératoires  normales.  Apyrexie  absolue. 

I.e  20  janvier,  premier  pansement  très  douloureux.  Injection  vagi- 
nale il  Veau  bouillie.  Tamponnement  à  la  gaze  stérilisée.  Ce  même, 
pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours  pendant  trois  semaines. 

Le  30  janvier  état  parfait.  La  malade  sort  à  pied  de  la  maison  de 
santé. 

Le  5  février,  règles  un  peu  douloureuses  et  abondantes.  Elles  durent 
quatre  jours. 

La  dilatation  vaginale  au  moyen  de  bougies  d'Hégar,  est  com- 
mencée le  11  février  et  continuée  tous  les  deux  jours. 

Secondes  règles  le  i*^^  mars.  Elles  sont  moins  douloureuses  que  la 
dernière  fois.  Elles  n'empêchent  pas  la  malade  de  sortir. 

La  dilatation  vaginalo.  au  moyen  de  grosses  bougies  de  bois  con- 
struites spécialement  pour  la  malade  est  continuée  deux  h  trois  fois  pur 
semaine  jusqu'au  mois  de  septembre.  A  celte  époque,  la  malade  part 
en  vacances. 

A  son  retour  le  3  octobre,  l'examen  dénote  qu'il  n'y  a  aucune  ten- 
dance au  rétrécissement,  le  spéculum  de  Cusco  entrant  très  facilement 
dans  la  nouvelle  cavité,  qui  est  par  conséquent  de  dimension  bien 
suffisante. 

Les  points  de  suture  sont  encore  en  place.  Nous  les  enlevons. 

Nous  nous  proposons  de  continuer  longtemps  encore  la  dilatation, 
afin  qu'il  ne  se  fasse  aucune  sténose. 

En  tout  cas  celle-ci  n'a  eu  aucune  tendance  à  se  produire,  depui? 
près  d'un  an  que  la  malade  est  opérée. 


PYloro-'gastrectomies  pour  cancers, 


Par  N.  H.  Duret,  de  Lille, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale. 
Associé  de  l'Académie  de  médecine. 


J'ai  intitulé  ainsi  la  brève  communication,  que  je  désire  faire 
au  Congrès;  parce  qu'il  s'agit  d'un  de  ces  cas,  où  la  nature  can- 
céreuse du  mal,  pourtant  très  étendu,  n'apparaît  pas  aisément, 
et  n'est  pas  admise  par  tous. 

Celui-ci  donne  lieu,  d'ailleurs,  à  quelques  considérations  cli* 
niques  et  opératoires,  non  dénuées  d'intérêt. 

l.  Au  point  de  vue  clinique ,  il  s'agit  d*un  de  ces  faits  de  dêfjéttr- 
rescence  étendue  et  éj)aissp^  dont  le  summum  siège  ordinairement 
■au  voisinage  du  pylore,  mais,  dont  les  lésions  s^étendent  ordinai- 
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rement  très  au   loin^  sur  la  paroi  slomacaLe,  et  parfois  mOme 

occupenl  le  viscère  entier. 

Elles  nécessitent,  presque  toujours,  des  interventions  1res  élen- 

>/uei,  portant  non  seulement  sur  le  pylore  et  la  région  voisine, 
mais  sur  une  portion  très  considérable  de  f  estomac.  Il  faut  avoir 
recours  à  des  pif I oro-gastrectomies^  et  parfois  à  la  gastrectomie 
Nale  ou  subloiale. 

I/affecUon  pathologique  que  j'ai  en  vue  est  désignée  corn- 
munémenl  sous  le  nom  de  Linite  plastique  ou  Maladie  de 
Brhtoh. 

Pour  Brinton  et  pour  plusieurs  auteurs  contemporains,  en 
particulier  Hanot  el  Gombault,  Brissaud,  Debove  et  Remonol, 
Bouveret,  etc.,  la  maladie  type  nest  pas  de  nature  cancéreuse. 
<resl  une  gastrite  chronique  scléreuse,  hypertrophir/ue,  ou  encore 
wwgatlriie  scléreuse  sténosante  (Boas).  —  De  fait,  il  y  aurait  dans 
nombre  de  cas^  simplement  épaississement,  infiltration,  indura- 
lion  des  parois  stomacales,  sans  apparence  d'ulcère  cancéreux, 

Daprës  d'autres  auteurs,  au  contraire,  tels  en  particulier  Bret 
HPaTiot  (1891),  Chauffard,  Hache  (1903),  Danel  et  Maés  (1905), 
il  s'agit  presque  toujours  d'un  cancer  diffus  avec  hypertrophie 
H  sclérose  concomitantes  étendues;  et  ce  serait  à  tort  qu'on 
«lécrirait  ces  affections  sous  le  nom  de  faux  cancers  de  Vestomac 
Terrier  et  thèse  de  Frenoy,  1896). 

Pour  Ramoigno-Morgagni  (1899),  la  Unité  plastique  serait  bien 
pflr/(Jtt  une  entité  clinique  et  anatomo-patho logique  spéciale,  dis- 
lincte  du  carcinome  infiltré;  mais  le  diagnostic  en  est  presque 
impossible. 

Le  professeur  Hayem  dit  :  «  Cliniquemcnt,  la  liniie  plastique 
^  conduit,  </aw«  la  très  grande  majorité  des  cas^  comme  le  cancer 
'uhjaire  de  l'estomac.  Après  une  période  plus  ou  moins  longue 
•i^  troubles  gastriques  insidieux,  que  Ton  peut  mettre  sur  le 
compte  de  la  gastrite  chronique,  par  exemple,  le  malade  est 
aileinl  de  douleurs  vives  el  fixes,  de  vomissements  parfois 
iocoercibles,  alimentaires  ou  muqueux,  rarement  sanglants,  etc. 
Létat  général  s'altère  et  la  marche  de  Taffection  devient  progres- 
sive et  fatale,  et  conduit  à  la  mort,  qui  survient  au  bout  de  dix- 
boit  mois  à  trois  ans.  >» 

be  fait,  on  constate  dans  ces  cas,  des  adhérences,  des  enva- 
hissements des  organes  voisins,  en  particulier  du  mésocôlon  et 
<1q  cAlon,  des  ganglions  néoplasiques,  etc. 

Si  nous  nous  en  rapportons  aux  deux  cas,  observés  dans  notre 
^rvice,  ces  dernières  années,  Tun  analysé  par  le  D""  Danel  (in 
ihèsc  de  Macs,  Lille,  1ÎK)5),  et  l'autre  par  le  professeur  Augier 
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(1908)  (celui  que  nous  présentons  aujourd'hui),  ïaffection  serait 
le  plus  souvent  de  nature  épituéliale,  cancéreuse. 

Il  s'agirait  d'un  cancer  diffus,  infiltré,  avec  sclérose  prononcée 
et  étendue^  concomitante,  envahissant  les  diverses  couches  de 
Testomac.  ^ 

Mais  il  est  quelquefois  fort  difficile  de  dépister  Vinfiltration 
épithéliale  au  milieu  des  tractus  et  des  nappes  de  sclérose^  qui 
parcourent  les  diverses  tuniques  de  Testomac. 

Dans  le  cas  de  Danel,  au  niveau  de  la  surface  ulcérée,  abrasée, 
de  la  muqueuse  gastrique,  ou  voyait  une  nappe  continue  d'élé- 
ments épithéliauXf  petits  et  tassés,  ayant  pris  naissance  dans  les 
culs-de-sac  persistants  des  glandes  en  tube  à  moitié  détruites  de 
Testomac,  et  remontante  la  surface  pour  former  une  couche  con- 
tinue de  nature  manifestement  épiihéliale.  Mais  elle  se  prolon- 
geait, çà  et  là,  sous  formes  de  traînées  épithéliales^  dans  la  profon- 
deur de  la  muqueuse  et  dans  le  tissu  scléreux  sous-muqueux, 
et  ces  traînées  devenues  plus  ou  moins  délicates,  minces,  dissé- 
minées, sont  difficiles  à  découvrir  dans  les  bandes  scléreuses  de 
la  muBculeuse  et  au  delà. 

«  On  les  retrouve  çà  et  là,  cependant,  entre  les  bandes  grisâ- 
tres, qui  i^eprésentent  au  microscope  les  fibres  musculaires  de 
l'estomac.  » 

D'autre  part,  un  ganglion  lymphatique  du  voisinage  présen- 
tait manifestement  des  îlots  épitkéliaux  (in  thèse  de  Maës,  19(>5, 
p.  71-72). 

Le  Danel  conclut  :  «  Vensemhle  de  cette  description  autorise  le 
diagnostic  histologique  (/ epituéliome  infiltré,  diffus^  de  la  muqueuse 
gastrique^  avec  réaction  conjonctive  inégale^  des  différentes  tuniques 
de  l'estomac,  » 

M.  le  professeur  Augier,  dans  lobservation  qui  suit,  a  pu 
saisir  aussi  cette  prolifération  des  culs-de-sac  des  glandes  en  tube 
d*'  Vestomac  ;  elle  donnait  lieu  à  de  petits  amas  kpitiiéliaux,  con- 
tenus dans  des  espaces  aréolaires,  arrondis,  et  plus  loin  dans  les 
faisceaux  scléreux  de  la  sous-muqueusc  et  de  la  musculaire,  à  de 
petites  traînées  ou  cordons  cylindriques  de  cellules  épithéliales^  ou 
plutôt  d'aspect  endothéliaU  selon  son  expression. 

Bref,  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  observés,  l'aspect  était 
celui  d^une  Unité  étendue^  sclérosant  et  hyperlrophiant  les  tun- 
ques  stomacales;  mais  l'examen  microscopique  parvint  nette- 
ment à  déceler  Vorigine  cancéreuse  ou  épithéliale  de  ces  produc- 
tions volumineuses. 
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C^ii  constatations  anatomiques,  aussi  bien  que  la  marche  des  nèo- 
filosmes^  justifiaient  amplement  Vintervention  chirtfrgicale  dans 
ces  circonstances. 

1^  plupart  des  limtes  sont  de  vérUables  cancers  étendus^  qu'il 
faut  traiter  comme  tels,  par  une  large  exérèse. 

II.  Nous  serons  bref  sur  les  considérations  opératoires. 

Dans  les  cas  de  Unité  plastique,  il  faut  faire  des  résections  du 
jujhfre  et  de  V estomac  très  étendues,  si  Ton  veut  enlever  tout  le  mal. 

Nous  avons  à  notre  disposition  les  différents  procédés  de 
liiedion  pyloro-gastrique,  bien  connus. 

I)ans  le  premier  cas,  nous  avons  eu  recours  après  ablation,  au 
[irocédé  d'anastomose  duodéno-stomacale  postérieure  de  Koclier  : 
mais,  la  malade  étant  très  épuisée,  nous  n'avons  pas  obtenu  le 
<iuccès. 

lians  le  second  cas,  celui  que  nous  présentons  aujourd'hui, 
nous  avons  été  plus  heureux. 

Nous  avons  réséqué  le  pylore  et  la  majeure  partie  de  Vestomac. 
•  ■t'iui-cia  été  sectionné  selon  le  plan  vertical  passant  à  droite  du 
'aniia  :  il  ne  resta  guère  que  le  tiers  gauche  et  la  grosse  tubéro- 
>ilé  de  cet  organe. 

-Nous  essayâmes,  dans  ce  cas  aussi,  le  procédé  d'anastomose 
[•ostérieure  de  Kocher;  mais  la  section  duodénale  avait  porté 
\^h  bas  sur  la  seconde  portion,  presque  au  ras  de  la  tête  du  pan- 
m*as  :  il  nous  était  impossible  de  faire  un  rapprochement  suffi- 
sant. 

Ne  jugeant  pas  à  propos,  pour  diverses  raisons,  d'avoir  recours 
âla  deuxième  manière  de  Billroth,  c'est-à-dire  à  la  jéjuno-gastro- 
^imtomose.  nous  nous  décidâmes,  pour  V abouchement  termino- 
(rrnimil  ou  gast ro-duodénorraphie . 

Les  suites  opératoires  furent  satisfaisantes  :  mais  il  y  eut 
[•endant  quelques  jours,  une  fistule  biliaire^  dont  l'existence 
^explique  aisément  par  l'extrême  voisinage  de  la  troisième  por- 
tion du  duodénum. 

La  malade  jouit,  aujourd'hui,  d'une  excellente  santé. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital  elle  pesait  49  kilos  :  aujourd'hui 
-i  septembre)  son  poids  est  de  59  kilos.  Son  aspect  général  est 
.^alisfaisanl  :  elle  prend  et  digère  tous  les  aliments,  et  elle  paraît 
fort  engraissée  (l'intervention  date  de  cinq  mois).  Parle  palper  de 
la  région  hypogastrique,  on  ne  découvre  plus  aucune  tuméfac- 
lioD.  Aucun  signe  de  retour  du  néoplasme. 

Obsertation.  —  Linite  épithélùmiateuse  étendue  de  la  région  pyloro- 
•l't-fr'vpte.  —  Ablation,  anastomose  termino -terminale.  —  Guérison. 


336  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Beulques  Maria»  vingt-sept  ans,  ménagère,  entre  le  23  avril  190H, 
salle  Saint-Jean,  n»  4. 

Pas  d'antécédents  héréditaires,  ni  familiaux;  mariée,  a  un  enfant 
de  deux  ans  bien  portant. 

Elle  est  envoyée  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  de  la  région  épiiïas- 
trique. 

Jusqu'au  mois  de  novembre  1904,  la  malade  avait  joui  d'une  exrel- 
lente  santé.  Vers  cette  époque  (correspondant  au  troisième  mois  «le 
se  grossesse),  elle  éprouva  des  douleurs  pongitives,  localisées  au  voisi- 
nage du  point  d'intersection  de  la  ligne  parasternale  ^et  du  rebord  des 
fausses  cotes,  du  côté  droit.  Ces  douleurs  survenaient  tous  les  soirs; 
les  repas  ne  semblaient  pas  les  influencer,  mais  la  fatigue  les  augmen- 
tait. Cependant  Tappétit  est  bon,  la  digestion  facile,  les  selles  régu- 
lières, plutôt  diarrhéiques.  I/état  général  est  satisfaisant. 

En  avril  1906,  accouchemenl  normal.  Les  suites  sont  bonnes.  Pen- 
dant trois  mois,  notre  malade  ne  ressent  aucune  douleur,  bien  qu  elle 
allaite  son  bébé. 

Vers  le  mois  d'août  1906,  les  douleurs  reparaissent;  elles  ont  le 
même  siège  et  les  mêmes  caractères  que  précédemment.  Mais,  si 
l'appétit  est  toujours  bon,  les  repas  sont  suivis  de  sensations  de 
pesanteur,  de  malaise,  et  de  régurgitations  acides.  Il  n'y  a  pas  de 
vomissements;  mais,  bientôt  apparaît  une  constipation  opiniâtre,  né- 
cessitant des  lavements  presque  journaliers. 

R...  consulte  alors  plusieurs  médecins,  qui  la  soignent  pour  une 
gastrite. 

En  novembre  1907,  l'affection  s'aggrave  ;  la  malade  n'a  plus  d'app«Hil  : 
les  forces  diminuent,  et  elle  maigrit  rapidement. 

Au  début  de  janvier  1908,  surviennent  des  vomissements.  Ils  sont 
purement  alimentaires,  ont  lieu  tous  les  soirs,  presque  immdiatement 
après  les  repas.  Ils  sont  abondants  et  souvent  on  y  reconnaît  des 
ingesta  du  repas  de  midi,  non  digérés.  Les  douleurs  siègent  toujours 
au. même  point,  et  présentent  les  caractères  suivants  :  nulles  dans  la 
matinée  alors  que  la  malade  est  à  jeun,  elles  apparaissent  après  le 
déjeuner,  s'irradient  dans  tout  l'abdomen  et  dans  le  dos,  et  vont  en 
s'exaspérant  jusqu'au  vomissement  du  soir,  qui  les  Ccilme. 

On  n'a  jamais  remarqué  d'hématém^se^  ni  de  mélsena. 

Examen,  —  On  constate  une  tumeur  de  la  région  épigastrique, 
lisse,  dure,  mobile,  descendant  jusqu'à  9  centimètres  de  Pappendice 
xyphoïde,  et  dont  la  plus  grande  largeur  est  de  13  centimètres. 

Depuis  son  entrée,  bien  qu'ayant  le  régime  ordinaire,  la  raadade 
n'a  pas  eu  de  vomissements  (i6  avril). 

Examen  radioscopique  par  le  D'  René  Desplats.  Ingestion  de 
100  grammes  de  bismuth.  On  aperçoit  nettement  la  poche  d'air  à  la 
partie  supérieure  de  l'estomac,  ('.e  dernier  est  très  allongé.  Il  descend 
jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Le  foie  se  détache  bien  et  parait  petit. 

La  tumeur  sentie  à  la  palpation  n'apparaît  pas  sur  l'écran. 

28  avril.  Opération. 

Laparotomie.  Incision  sus-ombilicale,  descendant  jusqu'à  2  centi- 
mètres au-dessous  de  l'ombilic. 
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L6  néoplasme  apparaît  sous  forme  d'une  masse  rosée  du  volume 
des  deux  poings;  il  a  une  forme  ovoïde  dont  la  petite  extrémité  répond 
aa  pylore,  et  dont  la  grosse  occupe  une  partie  de  la  petite  courbure,  et 
la  petite  tnbérosité  de  Testomac  s'étend  en  s'élargissant  sur  les  faces 
do  Tjscère.  La  surface  est  lisse  et  n'offre  pas  d'adhérences. 

Après  section  de  l'épiploon,  lié  en  huit  ou  dix  paquets  par  le  catgut, 
H  de  Tépiploon  gastro-hépatique,  on  isole  le  pylore;  et  on  sectionne 
le  duodénum  dans  sa  seconde  portion,  entre  deux  clamps. 

La  masse  pathologique  est  alors  attirée  entièrement  en  dehors  de 
Tabdomen;  et  celui-ci  protégé  par  un  lit  de  compresses. 

Od  place  au  ras  du  cardia  et  verticalement,  quatre  longues  pinces 
Oexjbles  de  Doyen,  entre  lesquelles  on  sectionne  l'estomac  à  deux  tra- 
vers de  doigt  du  bord  du  néoplasme. 

Trois  plans  de  sutures  continues  h  la  soie  ferment  la  section  stoma- 
cale dans  les  3/4  de  son  étendue,  en  commençant  par  le  haut,  près 
do  cardia. 

Od  essaye  alors  de  rapprocher  l'organe  du  moignon  du  duodénum, 
ponr  Taboucher  à  sa  face  postérieure,  selon  le  mode  de  Kocher. 

Mais  on  ne  peut  réussir,  car  la  tension  est  trop  forte. 

On  se  décide  pour  l'abouchement  termino-terminal,  pratiqué  selon 
la  méthode  ordinaire.  Les  sutures,  surtout  à  l'angle  inférieur  et  à  la 
îac«  postérieure,  sont  soigneusement  consolidées  par  des  points 
séparés. 

l>orsque  les  sutures  paraissent  suffisamment  hermétiques,  on 
referme  l'abdomen,  après  avoir  placé  un  gros  drain  à  la  partie 
déclÎTe. 

A  ce  moment,  on  aperçoit  dans  l'épiploon  et  le  mésocôlon  trois  ou 
^inatre  petits  noyaux  néoplasiques  du  volume  d'un  pois,  dont  on  fait 
l'ablation. 

Durée  de  Tintervention,  une  heure  un  quart. 

Suites  opératoires.  Les  suites  opératoires  sont  bonnes,  on  alimente 
la  malade  par  deux  lavements  alimentaires  chaque  jour,,  et  l'on  fait 
une  injection  de  1 000  grammes  de  sérum'  physiologique. 

3  mai.  Le  pansement  est  inondé  de  bile. 

4  mai.  Id. 

r>  mat.  Pour  préciser  le  siège  de  la  fistule,  on  fait  ingurgiter  à  la 
malade  une  tasse  de  lait,  qui  ressort  aussitôt  par  la  fistule.  En  consé- 
quence, on  supprime  l'alimentation  par  la  bouche  autorisée  depuis  la 
veille. 

H  mai.  NouYelle  fistule  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  abdomi- 
nale. 

n  mai.  On  supprime  le  drain. 

Us  jours  suivants,  la  fistule  primitive  se  tarit  peu  à  peu,  tandis  que 
•à  SQpérieure  donne  de  plus  en  plus  de  liquide  biliaire. 
IB  mai.  L'écoulement  de  bile  est  tari. 

19  mai.  On  reprend  prudemment  l'alimentation  par  la  bouche. 
2  mai.  Un  léger  vomissement. 
^  mai.  On  autorise  les  potages  et  la  soupe  claire. 

CMOII.  M  CBIR.  1908.  22 
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30  mai.  On  prescrit  une  alimentation  solide  :  soupe,  pain  et  viande 
à  chaque  repas.  La  malade  mange  avec  appétit  et  digère  bien. 

14  juin.  Sort  complètement  guérie. 

22  septembre,  la  .malade  qui  pesait  49  kilogrammes  à  sa  sortie  de 
l'hôpital,  est  fort  engraissée  elle  pèse  59  kilogrammes,  son  appélit  est 
bon  ;  elle  mange  de  tout,  et  au  palper,  on  ne  trouve  aucune  tuméfac- 
tion dans  la  région  opérée. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  portion  de  Testomac  enlevée  comprend 
toute  la  région  pylorique  et  une  partie  de  la  zone  de  la  grosse  tubéro- 
sité.  Elle  mesure  15  centimètres. 

La  séreuse  péritonéale  qui  le  recouvre  est  épaissie,  et  laisse  aperce- 
voir, sous  elle,  des  saillies  et  des  inégalités  faisant  corps  avec  la  paroi, 
et  ayant  Taspect  de  noyaux  néoplasiques  disséminés. 

Les  fragments  d*épiploon  gastro- hépatiques  et  du  grand  épiploon 
adhérent  à  la  petite  et  à  la  grande  courbure  ne  présentent  aucuue 
particularité  à  signaler. 

A  la  simple  inspection,  on  constate  que  Testomac  est  considérable- 
ment rétracté  et  revenu  sur  lui-même,  qu'il  a  la  forme  d'une  poche 
à  parois  très  épaisses.  Ses  dimensions  dans  le  sens  vertical,  de  la 
petite  à  la  grande  courbure,  sont  sensiblement  réduites  (6  centimètres 
dans  la  plus  grande  hauteur). 

La  section  de  la  pièce  est  pratiquée  suivant  la  petite  courbure.  On 
constate  alors  que  la  muqueuse  gastrique  a  conservé  sa  struilure,  sa 
mobilité,  et  son  aspect  normal  avec  ses  plis  caractéristiques,  au 
niveau  de  la  région  éloignée-  du  pylore,  là  on  a  porté  la  section 
chirurgicale  du  viscère. 

Mais,  en  un  point  correspondant  à  la  face  externe  de  Testomac  ei 
à  la  petite  courbure  existe  une  vaste  ulc^ntion  d'une  forme  irrégulière- 
ment triangulaire,  à  sommet  dirigé  vers  le  pylore,  mesurant  environ 
5  centimètres  de  longueur  et  4  centimètres  de  largeur.  Cette'  uU  «M-a- 
tion  à  fond  lis&e^  est  nettement  taillée  comme  à  Temporte-pièrc.  «H  tsl 
bordée  par  la  muqueuse  gastrique  normale. 

Dans  la  portion  de  l'estomac  enlevée  la  plus  éloignée  du  pylon-,  les 
parois  stomacales  ont  leur  épaisseur  normale  et  la  muqueu>e  gas- 
trique glisse  sur  la  musculeuse.  Dans  toute  la  rég'^^n  nylonquc  les 
lésions  de  la  paroi  sont  considérables  :  la  sous-muqu.  .  3sl  tn:sépai>- 
sie,  d'aspect  blanch&tre;  elle  a  une  épaisseur  de  plus  d'un  ceutiinttre; 
la  musculeuse  mesure  dans  les  points  correspondants  un  deini-( «nli- 
mètre,  et  elle  est  traversée  par  des  traînées  blanchâtres  venant  tb-  la 
muqueuse,  et  se  continuant  dans  La  sous-séreuse,  elle-même  con^itlé- 
rabiement  épaissie. 

C'est  cette  hypertrophie  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  muscuUns'-  d 
de  la  sous-séreuse^  qui  donne  aux  parois  stomacales  une  <'']uii>^eur 
considérable  :  2  centimètres  et  demi  en  certains  points. 

En  somme,  il  y  a  là  une  lésion  ancienne  (ulcère  de  l'estonitic  .  sur 
lequel  s'est  greffé  un  processus  néoplasique,  caractérisé  par  une  le>ion 
à  forme  de  Unité  plastv^ue. 

Étude  histologique  par  le  M.  le  Professeur  Augier.  —  Les  con|>**s  ont  été 
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faites  sur  Unité  ^épaisseur  ée^  la  paxoi  stoma^ala,  au  tuveau  de»  bords 

ik  tulcère. 

Sur  ces  coupes,  on  constate  que .  la  muqueuse  stomacale  s'arrête 
issez  brusquement  au  niveau  du  bord  de  l'ulcère,  tout  en  s'amin- 
cissanl  d'une  manière  notable.  Peu  à  peu,  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
dis  bords  mêmes  de  l'ulcère,  on  volt  que  lea  glandes  en  tube  de  l'esto- 
mac deviennent  de  plus  en.  plus  hautes»,  et  qu'elles  présentent  une 
slmlnre  à  peu  près  normale. 

Snr  un  point  de  la  couf  e,  en  examinant  la  lésion  de  la  surface 
hbre  de  la  muqueuse  vers  la  profondeur,  on  voit  que  l'extrémité 
profonde  d'un  certain  nombre  de  glandes  de  l'estomac  devient  moins 
Dette;  et  à  leur  place,  on  trouve  :  une  prolifération  irrégulière  de 
'xikk$  épithéUaks  cttare$^  eonltfnws  dmia  de  petUs  iépaces  albéolàUfeSf 
vttement  arrondis  et  HmUés  pttr  de  tré5>  minées  travéet*^ 

Cette  néêfomutÈian  épiêhétiale  de  la  partie  profonde  de  la  muqueuse 
àf^èsse  ea  ce  môme  peint  la  musculeuse  de  la  muqueuse  et  forme 
ao-dessQus  d'elle,  après  l'avoir  fragmentée,  dans  l'épaisseur  de  la 
H}Qs-mnqneuse  hypertrophiée,  un  amas  volumineux  de  cellules  claires, 

00  le$  éléments  sont  contenus,  eiLX  aussij  dans  de  petits  espaces  arrondis. 
On  assiste  donc,  en  ce  point  à  un  bourgeonnement  anormal  des  cellules 

(^itkéHaks  des  culs-de-sac  des  gUmdes  en  tube,  prolifëratton  qui  tend  k 
•^niihir,  en  se  diffusant,  les  espaces  conjowctîfe  sotrs-jacents. 

y  tissn  conjoflctil,  qui  relie  la  muqueuse  à  la  tmique  musculeuse, 
^>t  éjmsi,  sclérosé,  comme  dans  les  caa-  de  gastrite  scléceuae  sous- 
muqueuse  hypertrophique. 

Cette  couche   sous-muqueuse  sclérosée  se   continue,  dans   toute 

1  épaisseur  de  la  musculeuse  de  l'estomac  et  jusque  dans  la  sous- 
^reose,  sous  la  forme  de  prolongements,  qui  s'irradient  en  tous  sens 
ians  les  espaces  intermusculaires-;  il»  y  dessinent,  à  l'œil  et  au  micros- 
<^ope,  un  réseau  à  travées  inégales,  qui  englobe  dans  ses  mailles  les 
faisceanx  de  fibres  Hsses  ;  l'ensemble  de  ces  îaiseawsr  Musculaires 
bjp^rophiés  et  âea  travées  conjooetrTes  plus  ea  moins  épaisses  qui 
•^  UDît  ei  le»  enserre,  constitae  une-  couche  hyper tvo^hiég,  qui  forme 
^a  majeufe  partie  de  la  coupe.  La^  séteuee  péritûnéaU^  qui  recouvre  la 
paroi  de  l'estoipaç.  est  elle-ménie  épaissie  et  sclérosée. 

I^Bs  les  t        ^  de  nouvelle  formation,  soit  sous-muqueuses,  soit 
iotraiDiisculairea,  oa  trouve  du  tissu  conjonctif  fascicule,  des  vais-' 
^^ni  en  petit  nombre,  etua  très  grand  nombre  d'éléments  cellulaires. 

Ces  cellules  sont,  soit  isolées,  soit  groupées  en  petits  amas,  et  plus 
*«>aTent  en  traînées  cylindriques  allongées,  formées-  de  tous  les  élé- 
"a^nts  cellulaires  placé»  bout  à  bout. 

Quant  à  la  nature  des  éléments  cellulaires  centeMis  dam  ces  travées 
'oQjoiKrtrves  épaissies,  ii  n'est  pas  possicUe  d'afftcmer  leur  salure 
îàtliéHale;  eHea  ne  ressemblent  nullement  aau  eellules  ^hèrol- 
'^cs>  elaîRs,  à  noyau  aurrondi,.  qui  se  trauveui  dans  l'anias  cellulaire 
Toisia  de  la  mu^euse  et  d^nt  la  nature  épUhéUale  est  incontestable. 

Ces  démeata  cellulaires  ont  plutôt  le  caractère,  soit  de  cellules 
■^jOQclives  jeunes»  soit  et  de  préférence,  celui  de  cellules  endotké-' 
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liales,  proliférées  dans  les  espaces  conjonctifs  et  dans  le  réseau  lym- 
phatique d'origine. 


L'exclusion  du  pylore;  étude  clinique 
et  expérimentale, 

Par  N.  £•  «lonneseo»  de  Bucarest, 

Doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

(Résumé).  —  J'ai  pu  me  rendre  compte  expérimentalement  que 
Vexclusion  du  pylore  n'avait,  contrairement  à  ce  que  Ton  a  dit, 
aucune  influence  nocive  sur  la  digestion.  D*autre  part,  mes 
expériences  m'ont  prouvé  que  cette  exclusion  ne  pouvait  avoir 
qu'une  influence  très  favorable  sur  révolution  des  ulcères  pylo- 
riques;  par  conséquent,  chaque  fois  que  la  pylorectomie  n'est 
pas  possible,  je  fais  simplement  l'exclusion  du  pylore  avec 
gastro-entérostomie  postérieure.  Je  considère  actuellement  que 
cette  dernière  opération,  employée  seule,  est  absolument  insuffi- 
sante, et  que,  à  défaut  de  la  pylorectomie,  c'est  à  l'exclusion 
pylorique  qu'il  faut  s'adresser. 


Diaousslon. 

M.  Delagénière,  du  Mans.  —  J'ai  pour  les  mêmes   raisons 
que  mon  ami  Jonnesco  eu  recours  à  l'exclusion  du  pylore  dans 
quelques  cas  de  chirurgie  gastrique.   Trois  observations   de 
malades  ainsi  traitées  me  reviennent  en  mémoire.  Une  de  ces 
malades  atteinte  d'un  estomac  en  bissac  avait  déjà  subi  une 
gastro-entérostomie  en  Y.  Cette  première  opération  avait  amé- 
lioré son   état  mais  les   accidents    n'avaient  par  tardé   à  se 
renouveler.  Je  lui  ai  pratiqué  une  dernière  opération  et  ai  pu  con- 
stater alors  que  le  bissac  avait  disparu,  et  alors  je  lui  ai  pratiqué 
une  exclusion  de  son  pylore.  Depuis  cette  opération  les  difçestions 
sont  redevenues  normales. 

Mais  deux  autres  cas  ont  trait  à  des  ulcères  graves  et  adhérents 
de  la  petite  courbure,  les  malades  exangues  présentant  toutes 
deux  des  hématémèses  à  répétition.  Je  pratiquai  à|ces  malades 
une  exclusion  du  pylore  avec  gastro-entérostomie  transmésocô- 
lique.  Immédiatement  après  l'opération  le  lait  futj  toléré,  les 
hématémèses  cessèrent  et  on  put  dès  les  premiers  jours    ali- 
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meoter  ces  malades  avec  de  la  viande  hachée.  La  guérison  de  ces 
deax  malades  a  été  complète  et  bien  que  les  opérations  soient 
encore  de  date  assez  récente  tout  fait  espérer  qu'elle  se  main- 
tiendra. 
11  s'agit  encore  pour  moi,  dans  cette  méthode  nouvelle,  d'une 
méthode  d'exception,  mais  je  ne  doute  pas  que  ses  indications 
deneodront  bientôt  plus  nombreuses. 


Sur  le  traitement  par  la  Jéjunostomie  des  flstules 

gastro-cutanées, 

Par  H.  Maurloa  Patel,  de  Lyon, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Si  l'on  fait  abstraction  de  quelques  cas  exceptionnels  (trauma- 
tisme, perforation  d*un  estomac  hernie],  on  n'observe  guère  la 
fistule  gastro-cutanée  qu'au  cours  de  Tulcère  et  du  cancer.  Avec 
BrintoD,  la  plupart  des  auteurs  admettent  qu'elle  est  plus  fré- 
quente dans  l'ulcère  que  dans  le  cancer  et  ceci  n'a  rien  qui  doive 
surprendre,  étant  donné  le  nombre  des  accidents  infectieux  que 
l'on  observe  au  cours  de  la  première  de  ces  affections. 

Cest  à  une  suppuration  périgastrique  antérieure  que  la  fistule 
gastro-cutanée  succède;  elle  peut  se  faire  à  grand  fracas  avec 
tous  les  symptômes  d'une  suppuration  sous-phrénique;  elle  peut 
se  faire  très  lentement,  par  petits  foyers  progressifs  de  périgas- 
Inte  suppurée,  qui  finissent  par  perforer,  sans  que  le  sujet  s'en 
doute,  la  paroi  abdominale  ou  un  espace  intercostal.  Exception- 
nellement dans  le  cancer,  la  fistule  peut  être  réalisée  par 
SDTahissement  de  la  paroi  abdominale;  ces  cas  sont  au-dessus 
<ie  toute  ressource  et  ne  nous  arrêteront  pas  davantage. 

Quels  que  soient  le  mécanisme  et  la  cause  de  ces  fistules,  une 
fois  constituées,  on  peut  en  reconnaître  deux  variétés  ^ 

Ai  Les  unes,  /Ulules  haut  situées  ou  juxta-cardiaques  rares,  dans 
le  cancer,  plus  fréquentes  dans  l'ulcère  sont  caractérisées  par 
ce  fait  que  les  aliments  ingérés  s'écoulent  peu  à  leur  niveau;  la 
nutrition  est  possible,  et  on  peut  voir  dans  les  cas  d'ulcère,  des 
SQJels  mener  une  vie  normale. 

^  Les  autres  fistules  bas  situées  ou  juxta-py toriques  sont 
presque  les  seules  rencontrées  dans  le  cancer;  elles  se  voient 

1-  Patel  et  Leriche,  Des  fistules  gastro-cutanées  consécutives  à  Tulcëre  de 
'tttomac.  Revue  de  CAtruf^ie,  juillet  1906. 
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aussi  dans  l'uloère.  Dans  ce  cas,  comme  le  dit  Viannay  S  «  Tes- 
tomac  est  un  panier  percé  d;  aussitôt  ingéré,  le  conteQU  passe 
par  latistule,  les  parois  sont  digérées  par  le  suc  gastrique  et  la 
mort  à  brève  échéance  par  inanition  est  la  règle. 

Cette  division  est  capitale  en  ce  qui  concerne  ia  thérapeu- 
tique ;  les  données  que  nous  avons  sur  ce  point  sont  extrême- 
ment peu  précises,  vu  la  rareté  des  cas;  c'est  pourquoi  oous 
voulons  verser  dans  le  débat,  l'observation  d'une  fistule  gastro- 
cutanée  que  nous  avons  traitée  avec  succès  par  la  jéjuno- 
stomie. 

Observation  (réEramé).  —  Ahc^  périgastrique  amtérieur,  cmUctUif  à 
un  cancer  de  l'estomac,  Owoefiwre  <:kirHrgic(Ue  de  Vabcès  :  fistule  gastro- 
cutanée  juxta-py torique.  Jéjunostomie  ;  guérison  de  la  fistule.  Survie  de 
huit  mois. 

J.  D...,  âgé  de  trente  aos,  garçon  de  café,  eatre  le  8  avril  1907,  à 
l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  salle  Saint-Pothin,  dans  le  service  de 
M.  Bérard,  suppléé  par  M.  Patel. 

Depuis  cinq  ans,  le  malade  se  plaignait  de  vives  douleurs  gastriques, 
survenant  après  les  repas;  il  y  eut  des  vomissements  bilieux,  glaireux; 
jamais  dliématéraèse.  La  maladie  semblait  progresser  par  poussées 
successives,  avec  des  accalmies  amenées  par  le  repos  et  une  alimen- 
tation légère. 

Le  i^^  avril  1907,  -douleur  brusque  à  la  partie  supérieure  gauche  de 
Tabdomen;  vomissements  noirâtres;  météorisme;  constipation.  Sous 
rinfiuence  de  la  glace  et  de  Textrait  thébaîque,  douleurs  et  vomis- 
sements se  calmèrent  un  peu. 

Le  8  avril,  le  malade  entre  à  l'hôpital;  il  est  pâle  et  amaigri;  ses 
traits  sont  tirés;  les  yeux  excavés. 

Le  pouls  est  petit;  la  température  est  de  38%3. 

La  douleur  est  diffuse  dans  Tabdomen;  la  constipation  peraiste. 

A  l'examen  de  l'abdomen,  météorisme  généralisé,  assez  discret;  pas 
de  péristaltisme ;  tympanisme  normal;  la  palpation  ne  donne  aucun 
renseignement. 

Le  malade  est  mis  à  la  glace  et  à  l'opium  ;  deux  jours  après,  débàck 
diarrhéique;  on  constate  alors,  dans  la  région  épigastrique,  une  saillie 
volumineuse,  ti^ès  sonore,  faisant  contraste  avec  la  mekié  inférieure 
de  l'abdomen.  Il  n'y  a  aucun  signe  thoracique.  En  présence  de  ces 
signes,  le  diagnostic  de  suppuration  périgastrique  est  posé. 

/^«  Intervention  :  /3  avril  4901.  —  Laparotomie  sus-ombilicale;  éva- 
cuation  d'une  grande  quantité  de  pus,  mêlé  à  des  gaz,  très  fétide.  La 
poche  purulente  est  fermée  du  côté  du  grand  péritoine  en  bas,  et  ^n 
haut,  elle  répond  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  ;  le  fond 
est  formé  par  Testomac,  difficilement  reconnaissable,  en  raison  de 
Tendait  punilent  qui  le  recouvre.  Drainage. 

i.  Viannay,  Loire  médicale^  1908,  p.  127,  Caocer  et  TesUMnae  propagé  à 
1  ombilic.  Périgastrite  suppurée*  fistule  gastro-cutaaée. 
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U  température  tombe»  dès  le  lendemain  de  rintervention;  Tétai 
saméiiore. 

Deux  joure  après,  les  aliments  ingérés  s'écoulent  dans  le  pansement; 
!es  bords  de  la  plaie  se  désunissent  et  deviennent  rouges.  Le  malade 
sa/faiblit  avec  une  extrême  rapidité,  la  langue  est  rôtie;  la  soif  est 
me,  malgré  des  injections  de  sérum  artificiel;  il  est  certain  qu'une 
i»Be  fatale  est  proche. 

t  întenention  :  20  avril  4901.  —  Le  trajet  de  la  fistule  est  exploré 
et  neltoyé;  on  reconnaît  que  toute  tentative  de  suture  directe  est 
illusoire.  Seconde  incision  qui  conduit  dans  le  grand  péritoine,  le  bord 
mf^ri^^ar  de  Testomac  apparaît  bordé  de  gros  ganglions,  qui  font 
soQ^r  immédiatement  au  néoplasme.  Jéjunostomie  latérale,  faite  à 
ÎO  centimètres  de  Tangle  duodéno-jéjunal. 

U  malade  est  alimenté  aussitôt  par  la  sonde,  toutes  les  deux  heures, 
tr«s  régulièrement;  30  grammes  de  liquide  alimentaire  sont  injectés 
à  /'aide  de  la  seringue  à  hydrocèle.  Pendant  six  jours,  le  malade  ne 
i^rit  rien  par  la  bouche;  il  se  gargarisait  seulement.  L'état  général 
*  améliora  très  vite;  les  selles  réapparurent  normales  *. 

U  26  avril,  le  malade  commença  à  reprendre  par  la  bouche;  les 
liquides  ne  passent  plus  par  la  fistule;  celle-ci  paraît  entièrement 
fermée. 

Le  20  mai,  de  la  viande  était  déglutie  et  facilement  digérée. 

S  juin  4907.  Fermeture  de  la  fistule  jéjunale. 

Le  malade  continua  à  s'améliorer,  et  à  engraisser,  si  bien  que  le 
tenostic  de  cancer,  porté  lors  de  la  jéjunostomie,  paraissait  de  moins 
tD  moins  probable  ;  il  avait  repris  sa  vie  normale.  Vers  la  fin  de  sei3- 
t^mbre,  un  peu  d'ascite  se  montra  dans  les  flancs;  c'est  seulement 
^^R  la  fin  d'octobre  que  les  forces  déclinèrent;  le  malade  mourut 
ch?zlui  le  22  novembre  1907,  en  pleine  cachexie  cancéreuse. 

Comme  on  le  voit,  dans  cette  observation,  il  s'agissait  d'une 
fî^lule  gastrique,  bas  située;  la  terminaison  était  imminente  et 
il  a  suffi  de  dériver  le  cours  de  Talimentation  pendant  huit  jours 
pour  voir  la  cicatrisation  se  faire.  Il  est  vrai  que  Ton  était  en 
présence  d'un  cancer  et  la  guérison  n'a  pas  été  complète  ;  néan- 
îûoins,  ce  fait  permet  de  tirer  certaines  conclusions  au  sujet  du 
'failement  des  fistules  gastro-cutanées  dans  le  cancer  et  dans 
lalcère. 

l'En  présence  d'une  Qstule  gastrique  cancéreuse,  la  jéjuno- 
^omie  est  la  seule  ressource;  une  suture  directe,  une  gastro- 
^nléroslomie  sont  illusoires;  seule,  la  bouche  jéjunale  perme 

alimentation  et  devant  la  survie  que  nous  avons  obtenue,  nous 
^e  pourrions  que  préconiser  cette  conduite. 

^-  I>e5  recherches  sur  le  sac  jéjunal  furent  faites  par  MM.  Morel  et  Cha- 
^'f' ^.  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  Lyon  médical^  1907,  t.  H,  p.  1019; 
^•Jeï  présentent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  fonctionnement  de  la 
iWDche  jéjunale. 
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â"*  La  question  prend  plus  d'importance  dans  les  cas  d'ulcère, 
car  c'est  une  guérison  définitive  que  Ton  peut  obtenir.  Il  faut 
distinguer  ici  suivant  que  la  Qstule  est  juxta-cardiaqueoujuxta- 
pylorique. 

Les  fistules  juxtacardiaqves  résultent  de  l'ouverture  spontanée 
ou  chirurgicale  d'abcès  périgastriques  :  mais  ce  sont  elles  qui 
présentent  la  caractéristique  de  se  développer  à  la  suite  de  péri- 
gastrite  adhésive.  Dans  ces  conditions,  peu  de  liquide  s'écoule 
par  la  plaie,  les  bords  de  celle-ci  sont  régulières;  l'estomac  esta 
fleur  de  la  peau.  Ici,  le  chirurgien  a  tout  le  temps  pour  agir. 

La  guérison  spontanée  se  fait  souvent;  l'obturation  delà  plaie, 
les  cautérisations,  la  neutralisation  de  l'acidité  du  suc  gastrique 
par  du  bicarbonate  de  soude  ^  sont  de  petits  moyens  à  connaître 
et  à  utiliser.  En  cas  d'échec,  il  faut  rejeter  la  gastro-entérostomie, 
qui  ne  draine  pas  suffisamment  l'estomac;  Gouilloud  n'a  eu 
qu'un  échec;  il  faut  rejeter  les  méthodes  d'autoplastie,  dites  pro- 
cédés extrapéritonéaux;  ils  sont  dangereux  et  inutiles.  Il  faut 
recourir  à  la  méthode  directe,  intrapéritonéale,  qui  permet  de 
réséquer  l'ulcère,  de  suturer  l'estomac.  Jaboulay',  Lapeyre'  ont 
obtenu  ainsi  deux  remarquables  succès. 

Aussi,  dans  ces  cas  de  fistule  haute,  à  évolution  lente,  la  jéju- 
nostomie  n'est  pas  de  mise;  il  faut  préconiser  hautement  cette 
dernière  intervention  après  échec  des  petits  moyens. 

En  présence  d'une  fistule  bas  située,  le  problème  se  pose  tout 
différemment;  il  faut  agir  vite;  car,  à  tout  instant,  la  plaie 
s'agrandit  et  se  digère;  la  guérison  spontanée  ne  peut  être 
espérée;  il  suffit  du  reste  de  lire  les  observations  publiées  à  ce 
sujet  ;  la  mort  est  fatale,  si  l'on  ne  parvient  à  alimenter  le  malade. 

On  a  eu  recours  aux  lavements  alimentaires,  exclusifs.  Lejars 
et  Delbet^  ont  eu  des  succès;  cette  conduite  peut  être  imitée  si 
l'orifice  paraît  de  petites  dimensions  et  si  le  sujet  n'est  pas  trop 
affaibli,  mais  elle  ne  doit  pas  être  poursuivie  longtemps;  il  faut 
faire  plus. 

On  a  tenté  la  suture  directe;  elle  a  été  vouée  à  l'échec;  saurail- 
il  en  être  autrement  dans  des  tissus  mâchés,  infectés,  sans  revê- 
tement péritonéal? 

C'est  dans  ces  cas,  que  nous  utiliserons  la  jéjuuostomie.  Elle  a 
été  proposée  par  Turner  qui  ne  Ta  pas  utilisée.  Kronheimer  >  Va 
exécutée  dans  un  cas,  mais  trop  tardivement. 

i.  Mann,  Wiener  klinische  Wochenschr.,  1907,  p.  997. 

2.  Jaboulay,  in  Patel  et  Leriche,  toc.  et/.,  p.  53. 

3.  Lapeyre,  Soc,  Chirurgie,  1907. 

4.  Lejars,  Delbet,  Soc.  chir.,  Paris,  1902,  p.  580. 

5.  Kronheimer,  Deutsche  Z.  /.  Chir,,  1897.  * 
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Dans  lexcellente  thèse  de  David  S  il  est  fait  mention  de  deux 
cas  de  von  Eiselsberg  et  de  Krause,  dans  lesquels  on  fit  une 
jéJQDostomie  pour  perforation  gastrique,  seul  Maydl  a  obtenu 
m  succès. 

Comme  on  le  voit,  cette  question  appelle  de  nouvelles  recher- 
ches, mais  il  semble  logique,  dans  des  cas  semblables,  de 
recourir  à  la  jéjunostomie. 

C'est  appliquer,  en  somme,  à  Testomac  fistulisé,  le  principe  de 
l'exclusion  intestinale;  par  ce  procédé,  l'organe  est  laissé  au 
repos,  ou  à  peu  près,  puisque  le  réflexe,  parti  du  jéjunum  est 
de  1res  peu  d*importance  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  gas- 
trique; en  outre,  la  perte  de  substance  peut  se  réparer  plus  faci- 
lemeut;  et  l'état  général  du  sujet  s*améliorer  très  rapidement. 
Ajant  vu  se  cicatriser  une  fistule  gastro-cutanée  cancéreuse, 
Dous  pensons  qu'il  ne  pourrait  en  être  autrement  dans  un 
ulcère;  au  lieu  d'une  simple  survie  ce  serait  une  guérison  que 
l'oD  obtiendrait. 


Diseussion. 

M.  VuxifAY,  de  Saint-Étienne.  —  J'ai  observé  un  cas  de  fistule 
$QstrO'Cutanée  au  cours  d'un  cancer  de  Testomac,  superposable  à 
1  observation  de  M.  Patel  et  qui  me  parait  venir  à  l'appui  des 
conclusions  de  notre  collègue. 

Obaervation.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante  ans,  présentant 
'^ois  le  début  de  1907  des  signes  rationnels  de  cancer  de  l'estomac 
H  me  tumeur  perceptible  un  peu  à  droite  de  l'ombilic.  En  juillet  1907, 
eQe  ût  une  périgastrite  antérieure  suppurée  qui  s'ouvrit  spontanément 
i  rombilic.  La  suppuration,  d'abord  très  abondante,  diminua  peu  à 
p^u,  mais  la  malade  conserva,  jusqu'en  décembre,  une  fistule  qui 
parfois  se  fermait,  puis  se  rouvrait,  laissant  écouler  une  quantité 
nriable  de  pus.  A  la  suite  d'un  débridement  fait  par  un  médecin,  des 
^ères  alimentaires  se  mêlèrent  au  pus  :  la  fistule  gastro-cutanée 
^tait  constituée. 

bès  lors,  la  malade  se  cachectisa  très  rapidement  et,  à  ce  moment, 
''Qlra  dans  mon  service  h  l'hôpital  de  Bellevue  (Saint-Étienne). 

C'était  une  moribonde,  à  l'aspect  squelettique.  Au  niveau  de  l'om- 
^ilic,  existait  un  plastron  induré,  large  comme  la  paume  d'une  main, 
13  centre  duquel  s'ouvrait  une  ulcération  en  cratère,  de  la  dimension 
ioûe  pièce  de  5  francs.  Tous  les  aliments  ingérés,  liquides  ou  solides, 
^«oulaient  immédiatement  au  dehors  par  cette  ulcération. 

)  Darid,  La  jéjunostomie^  th.  de  Paris,  1897 
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L'indication  de  la  jéjunostomie  me  parut  typique;  mais  la  malade, 
très  affaiblie,  ne  me  laissa  pas  le  temps  de  la  pratiquer,  car  elle  mourut 
le  matin  même  du  jour  où  je  devais  l'opérer. 

Vautopsie  ^  montra  qu'il  existait  une  communication  large  et  directe 
entre  Testomac  et  Tulcération  de  Fombilic.  La  perforation  gastrique 
siège  sur  la  face  antérieure,  très  près  du  pylore.  Il  existe  un  néoplasme 
ulcéré,  large  comme  la  paume  d'une  main,  à  bords  indurés  et  suré- 
levés, à  fond  sanieux,  s'étendant  sur  le  quart  inférieur  de  la  petite 
courbure  et  sur  la  paroi  postérieure  de  Testomac. 

La  base  de  Tulcération  adhère  à  la  face  inférieure  du  foie  et  a  creusé 
le  tissu  hépatique.  Le  pylore  cancéreux  ne  forme  qu'un  bloc  avec  la 
tumeur  ombilicale  à  laquelle  le  c61on  transverse  adhère  dans  la  pro- 
fondeur. Il  semble,  d'après  ces  dispositions  anatomiques,  que  reava- 
hissement  de  la  paroi  abdominale  se  soit  fait  par  contact  direct^  plutôt 
que  par  propagation  lymphatique  suivant  le  ligament  suspenseur  du  foie. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Péju,  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  épithélioma  cylindrique  de  l'estomac. 

Celle  observation,  superposable  à  celle  de  M.  Palel,  eut  une 
terminaison  moins  heureuse,  parce  que  je  n'eus  pas  le  temps  de 
pratiquer  la  jéjunostomie.  Seule  cette  opération  eût  pu  être 
tentée  dans  ce  cas-là  et  l'autopsie  me  permit  de  constater  qu  elle 
eût  été  facile. 

Mon  observation  d'autre  part,  confirme  ce  qu'a  dit  noire 
collègue  au  point  de  vue  du  pronostic  des  fistules  gastro-cutanées 
basses.  Quand  la  fistule  siège  près  du  pylore,  les  aliments 
s'écoulent  directement  au  dehors,  sans  séjourner  un  seul  instant 
dans  l'estomac  qui  se  trouve  réduit,  pour  ainsi  dire  à  Vétat  de 
panier  percé. 

Dans  cecas, labsorption  est  nulle,  la  dénutrition  extrêmement 
rapide,  et  la  mort  survient  en  deu^  ou  trois  semaines,  si  I  on  ne 
pratique  d'urgence  la  jéjunostomie. 


Considérations  à  propos  d'un  cas 
de  lipome  rétropéritonéal, 

Par  M.  Vautrin,  de  Nancy» 

Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine. 

Depuis  l'époque  où  Terrillon,  dans  un  travail  qui  fait  époque 
(Archives  généi^ales  de  médecine,  1886,  mars,  p.  260),  traçait  de 

1.  Les  pièces  provenant  de  cette  autopsie  ont  été  présentées  &  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Saint-Étienne,  Loire  médieate,  mars  1908. 
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main  de  maître  Thistoire  des  lipomes  du  méseDière  et  nous 
donnait  une  statistique  de  14  observations  de  cette  curieuse 
affection,  les  faits  nouveaux  se  sont  succédé  en  certain  nombre 
et  à  leur  lumière  se  sont  dégagées  quelques  notions  nouvelles, 
atiles  il  connaître  et  à  discuter.  Terrier  et  Guillemain  (Revue  de 
chirwrgie,  iS9±,  p.  747),  quelques  années  plus  tard,  apportent 
une  classification  des  lipomes  mésentériques,  basée  sur  leur 
siège  et  leurs  rapports,  et  insistent  beaucoup  sur  la  gravité  de 
l'intervention.  Successivement  Alban  Doran  [Obst.  Traraaci,^ 
1901  p.  265),  Hom  (fnaug.  Dissert,,  Breslau,  1894),  Josephson 
et  Westberg  {Hygiea,  1895,  p.  {J96)  et  enfin  Adami  {Montréal 
ned.  Joum.,  1896<i897,  p.  529  et  620)  ont  contribué  à  augmenter 
le  nombre  des  faits  cliniques,  et  c'est  grftce  à  leurs  travaux  et  à 
ceux  plus  récents  de  Heinricius  {Deut.  Zeitschr.  f,  Chir,,  1900, 
p.  579),  de  Michel  (Centr,  f.  Gyn,,  1904,  p.  1205),  de  Neumann 
yWien.  i/tn.  Woch.^  1905,  p.  27),  de  Reynolds  et  Wadsworth 
\AmaU  of  Surg.^  1906,  p.  60),  que  Proust  et  Trêves  ont  pu 
récemment  [Revue  de  'Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  n*  1,  1908,  p.  93) 
établir  une  statistique  déjà  imposante  de  89  observations,  qui 
leur  ont  servi  à  tracer  le  tableau  clinique  des  tumeurs  grais- 
seuses rétropéritonéales. 

Comme  Terrier  le  faisait  justement  remarquer,  la  dénomina* 

tiens  *  lipome  du  mésentère  »  est  défectueuse,  car  nombre  de 

lomeurs  graisseuses  situées  derrière  le  péritoine  postérieur  ne 

âe  développent  pas  en  séparant  les  feuillets  mésentériques.  Les 

ones,  et  ce  sont  probablement  les  plus  nombreuses,  empruntent 

ks  loges  rénales,  circonscrivent  le  rein,  l'uretère,  les  vaisseaux, 

CD  changeant  leur  situation  respective  et  leurs  rapports;  les 

moires,  assez   fréquentes,  écartent  les  feuillets  mésentériques, 

Meublent  les  mésos,  slnfiltrant   au  hasard  de  leur  siège  on- 

giadsous  les  côlons  ascendant,  transverse  au  descendant,  sous 

lestomac,  lefoie,  en  avant  du  pancréas  et  jusqu'au  diaphragme. 

D  en  est  qui  habitent  de  préférence  les  flancs,  dissocient  les 

^ésos  des  côlons  ascendant  et  descendant,  empruntant  plus 

^  moins  les  régions  rénales;  quelques-uns  enfin  —  qu'à  mon 

■^  on  a  trop  négligés  —  ont  une  évolution  et  un  point  de 

*p«rt  pelviens,  débutent  entre  les  feuillets  des  ligaments  larges. 

Signent  les  fosses  iliaques  ou  remontent  en  soulevant  le  péritoine 

<fc  U  cavité  du   bassin  jusque  dans  les  régions  préférées  du 

ï'Pûine  rétropéritonëal,  aux  environs  du  mésentère.   On  voit 

1»  taneur  graisseuse  habiter  les  gouttières  paravertébrales, 

*  n^sinnor  en  avant  des  gros  vaisseaux,  autour  de  leurs  branches, 

Ws  chylifères,  au  contact  des  plexus  nerveux  si  riches  de 

'^RKm,  et  sans  pénétrer  dans  le  mésentère  ou  les  mésos, 
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soulever  comme  un  rideau  la  séreuse  postérieure  pour  gagner 
progressivement  par  des  coulées  plus  ou  moins  directes,  les 
régions  élevées  et  postérieures  de  la  coupole  diaphragmatique 
—  Cooper  Forster,  Dalziel  ont  cité  des  cas  de_  ce  genre  —  Cha- 
vannaz  a  même  décrit  un  lipome  qui  avait  traversé  le  diaphragme 
et  s'était  mis  en  rapport  avec  le  poumon  par  un  lobe  du  volume 
du  poing,  recouvert  seulement  par  le  feuillet  pleural. 

On  comprend  que  l'évolution  si  variable  et  si  complexe  des 
lipomes  ne  justifie  nullement  la  dénomination  de  lipomes  du 
mésentère  que  leur  avait  donnée  Terrillon.  L'étiquette  de 
lipomes  rétropéritonéaux  leur  convient  beaucoup  mieux. 

Comme  Proust  et  Trêves,  je  pourrais  diviser  les  lipomes 
rétropéritonéaux  en  trois  variétés  :  lipomes  pénrénauxy  lipomet 
mésentériques  et  lipomes  pariétaux.  Cette  division,  adoptée  par 
Adami,  me  paraît  ne  pouvoir  renfermer  tous  les  cas;  elle  est 
donc  insuffisante  et  défectueuse.  Il  est  des  lipomes  pelviens^ 
intraligamentaires,  plus  fréquents   à    coup  sûr  que  ne  Tin- 
diquent  les  statistiques  actuelles,  qui  ne  peuvent  rentrer  dans 
cette  classiGcation.   D'ailleurs,  je  tiens  pour  préférable  et  plus 
logique  de  séparer  ces  lipomes  ligamentaires  des  autres  lipomes 
rétropéritonéaux,  même  lorsque  par  leur  développement  ulté- 
rieur, ils  envahissent  les  loges  rétropéritonéales  supérieures. 
Ces  tumeurs,  dont  je  trouve  quatre  exemples  dans  la  statistique 
de  Proust  et  Trêves,  ne  sont  pas  à  vrai  dire  des  lipomes  parié- 
taux, mais  ce  sont  des  productions  de  pathogénie,  d'allure  et 
d'évolution  spéciales  qui  doivent  en  faire  une  classe  à  part.  Je 
possède   une  observation  de  lipome   intraligamentaire,  que  je 
ne  relaterai  pas  ici,  et  qui  me  fournira  l'occasion  d'un  autre 
travail,  où  je  tracerai  à  l'aide  de  quelques  faits  encore  épars.  le 
tableau  clinique  de  ces  tumeurs  intéressantes. 

Les  lipomes  du  bassin  chez  la  femme  étant  mis  à  part,  il 
convient  de  distraire  encore  du  groupe  des  lipomes  pariétaux 
ceux,  au  nombre  de  deux,  qui  dans  la  statistique  de  Proust  et 
Trêves  constituent  des  tumeurs  graisseuses  développées  autour 
du  nerf  crural,  dans  la  fosse  iliaque.  Il  est  probable  que  le  cas 
ancien  de  Broca  {BulL  Soc.  anai.^  Paris,  1850,  p.  137)  doit  être 
rangé  dans  la  même  catégorie.  Ce  sont  là  des  tumeurs  spéciales 
de  la  variété  bien  connue  qui  prend  naissance  autour  des 
nerfs  importants,  au  contact  et  aux  dépens  de  leur  gaine.  De 
telles  productions  morbides  se  rencontrent  autour  du  nerf 
scia  tique  particulièrement  :  j'en  ai  observé  un  cas  intéressant, 
vu  auparavant  par  le  professeur  Terrier.  On  en  trouve  aussi  sur 
le  nerf  crural,  et  au  niveau  du  plexus  brachial.  Il  ne  convient 
pas  de  confondre  ces  tumeurs,  même  lorsqu'elles  s'accroissent 
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SOUS  le  péritoine  des  fosses  iliaques,  avec  les  lipomes  rétropéri- 
lonéaux  proprement  dits.  Aussi  les  cas  de  Proust  et  de  Gerster 
doiVeDt-ils,  à  mon  avis,  être  considérés  comme  relevant  d'une 
antre  origine  et  d^une  autre  pathogénie  que  les  lipomes,  qui  nous 
occupent.  Il  faut  encore  laisser  à  part  un  fait  de  lipome  sous- 
péritonéal  décrit  par  Grasset  {Montpellier  médical^  1874,  p.  110), 
où  la  tumeur  siégeait  dans  Tespace  sous-péritonéal  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Si  Ton  réfléchit  que  sur  les 
li  observations  de  lipomes  pariétaux  rassemblés  par  Proust,  il 
ea  est  encore  trois  qui  ressortissent  à  de  véritables  lipomes 
rétropéritonéaux  postérieurs  (cas  de  Cooper  Forster,  de 
Dalziel  et  de  Schiller^  on  voit  qu'il  ne  reste  plus  dans  ce 
groupe  que  cinq  faits,  qui  correspondent  à  des  tumeurs  peu 
Tolumineuses  ou  insuffisamment  décrites.  Est-il  dès  lors  utile  de 
créer  une  division  spéciale  pour  ces  cas  restreints?  Il  me  paraît 
plus  rationnel  de  distinguer  seulement  deux  classes  :  celle  des 
lipomei  périrénatÂX  et  celle  des  lipomes  rétropéritonéaux,  que 
révolution  de  ces  dernières  tumeurs  s'accomplisse  entre  les 
feuillets  mésentériques,  vers  les  divers  mésos,  sous  les  organes 
abdominaux  supérieurs  et  vers  le  diaphragme,  ou  vers  les  régions 
latérales  rétrocôliques  ou  les  fosses  iliaques. 

L'observation  que  je  rapporte  rentre  dans  la  catégorie  des 
lipomes  mésentériques  d'origine  manifestement  congénitale. 
Elle  renseigne  utilement  sur  quelques  points  encore  obscurs  du 
déyeloppement  de  cette  singulière  affection,  et  aussi  sur  les 
difficultés  du  traitement  chirurgical. 

Oburration.  —  Le  10  avril  1905,  on  présente  h  ma  clinique  une 
fillette  de  sept  ans,  maigre,  assez  chétive,  portant  un  abdomen  énorme 
^i  très  proéminent.  Cette  enfant  est  issue  d*une  pauvre  famille  qu'a 
^cimée  la  syphilis.  Quatre  de  ses  frères  et  sœurs  sont  morts  dans  le 
r>a5âge;  deux  autres  plus  jeunes  vivent  et  se  développent  difflcile- 
oe0L 

Dès  Tige  de  six  mois,  on  s*est  aperçu  que  le  ventre  de  la  petite  B... 
commençait  à  grossir.  Depuis  cette  époque,  Tabdomen  a  augmenté 
r^kgressivement  de  volume,  sans  à-coup,  mais  lentement  et  régulière- 
iDent.  L'enfant  éprouve  une  gêne  considérable  à  se  mouvoir  depuis 
piQs  d'an  an;  elle  s'alimente  encore  bien,  tout  en  n'absorbant  que 
?:u  de  nourriture  à  la  fois.  Ses  fonctions  intestinales  sont  assez  régu- 
•i^res,  malgré  une  certaine  tendance  à  la  constipation.  La  vessie  fonc- 
'"ionne  normalement,  et  les  urines  ne  laissent  rien  à  désirer. 

1^  rentre  est  globuleux,  énorme.  La  peau  est  distendue  uniforme- 
ûcBl  cl  présente  une  circulation  collatérale  très  développée.  Le  relief 
Nominal  s*accuse  depuis  Tappendice  xyphoïde  refoulé  en  avant 
JQsqu'aa  pnbis,  mais  Tovoîde  abdominal,  plus  large  au  niveau  de 
l 'ombilic  s'amincit  à  la  hauteur  des  os  iliaques  et  vers  le  bassin.  La 
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circoaféirence  est  de  80  centimètres  à  l'ombilic,  ce  qui  est  considérabLe 
par  rapport  à  la  petite  taille  de  Tenfant. 

Au  palper  on  remarque  une  consistance  uniforme  et  mollasse  de  toat 
le  ventre.  On  a  la  sensation  d'une  sorte  de  tremblotement  plutôt  que 
d'une  fluctuation  nette.  On  ne  perçoit  aucune  lobulation  à  travers  la 
paroi  abdominale  régulièrement  tendue.  Partout  règne  une  égale  ma- 
tité  à  la  percussion,  sauf  dans  le  flanc  gauche,  où  Ton  reconnaît  une 
ligne  de  sonorité  depuis  les  fausses  côtes  jusqu'à  Tarcade  de  Fallope. 
Une  zone  de  submatité  étroite  surmonte  aussi  le  pubis. 

Gomme  antérieurement  plusieurs  ponctions  blanches  abdominales 
ont  été  pratiquées  à  Fhôpitai  de  Naacy  dans  un  but  diagnostique,  on  ne 
peut  penser  à  une  tumeur  abdominale  liquide.  Le  toucher  rectal  et 
Texamen  vésical  indiquent  que  le  bassin  est  libre  et  qu'il  faut  renoncer  à 
toute  idée  d*un  kyste  ovarique.  D'autre  part,  en  raison  de  la  durée  du 
développement  de  la  tumeur,  de  sa  consistance,  de  l'intégrité  du  foie 
et  de  la  rate,  on  ne  peut  songer  à  un  kyste  bydatique.  fl  n'est  possible 
de  penser  qu'à  un  lipome  rétropéritonal;  c'est  le  diagnostic  que  je 
porte  avant  l'intervention.  Après  avoir  montré  à  la  famille  B...  toute  la 
gravité  de  l'opération,  je  cède  à  ses  instances  et  je  fais  préparer  l'enfant 
par  des  purgatifs  et  des  bains  préalables. 

L'opération  est  pratiquée  le  15  avril  1905,  soua  chloroforme.  Le  ventre 
ouvert  par  une  incision  de  15  centimètres  sur  la  ligne  blanche  à  che- 
val sur  l'ombilic,  je  tombe  sur  une  tumeur  lisse,  enveloppée  d'une 
membrane  assez  restante,  tendue,  de  couleur  nacrée,  sillonnée  de 
veines  peu  importantes.  Cette  membrane  enveloppante  est  adhérente 
au  péritoine  pariétal  en  haut  et  sur  les  côtés  ;  en  bas  les  adhérences 
manquent,  de  sorte  qu'il  existe  une  brèche  vers  la  cavité  péritonéale, 
permettant  de  voir  dans  le  bassin  une  bonne  partie  les  anses  grêles 
avec  le  rectum  et  les  organes  pelviens.  Des  compresses  sont  introduites 
dans  l'hiatus  dépourvu  d'adhérences,  afln  de  continuer  l'opération  eu 
dehors  du  péritoine. 

Le  champ  opératoire  ainsi  constitué,  j'incise  la  capsule  sur  une  hau- 
teur de  12  centimètres,  saas  déterminer  la  moindre  perte  de  sang,  en 
évitant  soigneusement  les  vaisseaux.  Aussitôt  la  tumeur  encapsulée  se 
révèle  à  moi  sous  forme  d'un  lipome,  dont  un  lobe  assez  volumineux 
se  présente  de  lui-même  entre  les  livres  de  la  plaie.  Ce  lobe  est  énu- 
cléé;  après  lui  et  successivement  d'autres  lobes  sont  extraits,  en  rom- 
pant à  l'aide  du  doigt  les  minces  cloisons  celluleuses  dans  lesquelles 
serpentent  de  petits  vaisseaux  se  rendant  à  la  périphérie  et  dépendant 
de  troncs  plus  volumineux  insérés  dans  des  tractus  flbreux  plus  épais, 
se  condensant  à  mesure  que  j'arrive  dans  la  profondeur.  Un  grand 
nombre  de  lobes  sont  ainsi  énucléés  l'un  après  l'autre  ;  la  graisse  dont 
ils  sont  composés  est  jaune,  friable,  ayant  parfois  la  consistance  de 
l'axonge. 

La  main  décolle  d'abord  les  lobes  au  contact  de  la  coque  mésenté- 
rique  à  droite,  puis  à  gauche.  Chaque  Lobe  graisseux  est  saisi  par  la 
main  pour  son  compte,  et  énucléé  de  sa  loge  celluleuse,  en  évitant  de 
rompre  les  vaisseaux  surtout  vers  la  profondeur.  De  volumineux  lobes 
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soDt  extraits  des  faces  latérales,  des  gouttières  parayertébrales  et  de 
la profoodeur,  vers  la  concavité  diaphragmatique.  Il  est  difficile  d'énur 
déer  les  lobes  profonds,  disposés  pour  la  plupart  entre  les  grosses 
moeii  mésentériques,  les  chylifëres  et  les  nerfs.  Ces  énucléations  dans 
Il  profondeur,  au  contact  du  pancréas,  constituent  la  partie  la  plus 
ir'licate  de  l'opération.  Enfin,  tous  les  lobes  sont  énucléés  et  la  cavité 
apparaît,  libre  de  tout  appendice  graisseux,  avec  ses  parois  béantes, 
adhérentes  en  haut  aux  organes  abdominaux  supérieurs,  foie,  esto«- 
luc,  etc.,  et  sur  les  parties  latérales  an  péritoine  pariétal. 

Dus  cette  cavité  opératoire,  les  réseaux  veineux  apparaissent  avee 
kvs  arcades  et  leurs  ramifications  nombreuses  disposées  dans  les 
cloisons  qui  ont  été  ménagées  avec  soin.  On  fait  en  sorte  de  lier  les 
nisseâux  qui  nourrissaient  le  lipome  au  delà  des  arcades  veineuses, 
alla  de  ne  pas  gêner  la  circulation  intestinale  de  retour.  Une  seule 
ii.:atare  importante  embrasse  le  pédicule  propre  du  lipome  ;  les  autres 
bfalores,  au  nombre  de  six  seulement,  sont  placées  sur  des  vaisseaux 
d?  pe\i\  calibre. 

Afin  d'arrêter  le  suintement  sanguin,  deux  compresses  longuettes 
29ptiques  sont  laissées  dans  la  cavité,  avec  un  gros  drain  ;  le  tout  sort 
pff  l'angle  sapérieur  de  la  plaie.  La  cavité  est  fermée  par  un  surjet  qui 
ntrécii  Fonverture  et  la  juxtapose  à  la  plaie  pariétale.  Avant  de  fermer 
Sa  paroi  pair  3  plans  de  suture,  on  remarque  que  Tanse  grêle  dépen- 
iut  de  la  portion  mésentérique  distendue,  était  disposée  dans  le  Cane 
aoche,  en  dedans  du  célon  descendant.  Le  lipome  était  donc  situé 
dans  le  mésentère,  depuis  la  fosse  iliaque  droite,  jusque  dans  la  con- 
^"nié  du  diaphragme,  et  il  s'y  était  développé  en  refoulant  les  anses 
£r4Ie$  à  gauche  et  en  bas,  et  en  portant  la  lame  droite  du  mésentère 
-tQ  avant  vers  la  paroi  abdominale  devenue  adhérente. 

L'opération  assez  sanglante  est  bien  supportée,  grâce  &  des  injections 
■*'f  ^i^rum  caféine.  La  tumeur  pesait  7  kgr.  500. 

bans  les  jours  qui  suivirent,  il  y  eut  une  dépresMon  générale 
CûtabU,  avee  oppression,  pouls  fréquent,  agitation  et  soif  vive.  Dès  le 
>  j>»ar.  les  urines  cessèrent  d'être  inconscientes^  une  selle  fut  obtenue 
'^  dès  lors  les  forces  se  relevèrent,,  grâce  à  l'usage  du  sérum.  11  y  eut 
'"  18  avril  une  bronchite  qui  provoqua  de  la  fièvre  et  une  expectora- 
i>ntrès  abondante  pendant  plus  d'uqe  semaine. 

U  25  avril,  le  drainage  pouvait  être  supprimé  et  la  guérison  s'affir- 
3iit  peu  à  peu,  jusqu'à  devenir  complète  le  15  mai. 

Cette  abservaiion,  intéressante  à  de  nombreux  points  de  vue^ 
^a^re  quelques  réflexions.  Un  premier  point  doit  nous  arrêter, 
(est  celui  du  jeune  âge  du  sujet.  Dans  la  statistique  de  Proust 
H  Trêves,  il  est  noté  que  sur  76  cas,  on  n'en  a  rencontré  que 
i entre  un  an  et  dix  ans.  Le  lipome  serait  donc  surtout  une 
tumeur  de  Fâge  adulte,  particulièrement  de  la  période  com- 
prise entre  quarante  et  cinquante  cas.  Chez  notre  opérée,  on 
>vait  remarqué  Taugmentation  du  volume  du  ventre  à  Tâge  de 
^x  mois,  ce  qui  nous  permet  d*inférer  que  cette  tumeur  était 
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bien  congénitale.  C'est  là  une  démonstration  qui  ne  manque  pas 
d'intérêt  pour  la  pathogénie  encore  bien  obscure  des  lipomes 
mésentériques.  Les  idées  défendues  par  Augagneur,  dans  sa 
thèse  d'agrégation  en  1886,  par  Hartmann  et  Lecène  {Travaux 
de  chir.  anat.  clin,^  Paris,  1903,  p.  49),  indiquent  aux  lipomes  une 
origine  embryonnaire.  Hartmann  a  trouvé  dans  sa  tumeur  des 
canaux  tapissés  d*épithéliums  cubiques,  parfois  ciliés,  restes  de 
canaux  wolffîens  embryonnaires.  Bérard  et  Cavaillon  ont  été 
amenés  à  penser  aussi  que  dans  leur  cas,  il  s'agissait  d'une 
tumeur  rétropéritonéale  développée  autour  de  Taorte  aux  dépens 
du  corps  de  WolflF.  Teller  et  Hueve  {Dissert.  Inaug.  Greifswald, 
1904)  ont  décrit  également  des  observations,  où  Torigine  wolf- 
fienne  semblait  probable. 

L'hypothèse  du  développement  des  lipomes  rétropéritonéaux 
aux  dépens  d'une  partie  du  rein  embryonnaire,  ou  des  canaux 
de  Wolfif,  n'a  rien  de  choquant,  si  l'on  admet  qu'il  s'agit  au  début 
de  formations  morbides  complexes,  dans  lesquelles  certains  élé- 
ments constitutifs,  épithélium,  muscles,  etc.,  se  seraient 
résorbés  pour  ne  laisser  en  prolifération  que  le  tissu  graisseux. 
D'ailleurs  dans  ce  tissu  graisseux,  si  l'on  cherche  attentivement, 
on  y  trouve  parfois  comme  Hartmann  et  Lecène,  des  tubes  épi- 
théliaux  et  aussi  des  fragments  musculaires,  comme  Bérard  et 
Huwe.  Ce  qui  corrobore  cette  pathogénie,  c'est  la  fréquence  de 
ces  lipomes  au  voisinage  des  régions  rénales  et  dans  les  points 
où  a  cheminé  l'organe  de  Wolfl.  Il  y  aurait  une  certaine  analogie 
entre  ces  tumeurs  et  les  tumeurs  mixtes  du  rein  rencontrées  et 
étudiées  maintes  fois  chez  l'enfant. 

Si  cette  théorie  pathogénique  ne  peut  être  admise  pour  tous 
les  lipomes,  du  moins  elle  semble  rationnelle  pour  beaucoup 
d'entre  eux,  indépendamment  des  conditions  d'âge,  qui  n'in- 
firment en  rien  la  possibilité  de  l'origine  congénitale.  L'hypo- 
thèse soutenue  par  Belkow^sky  (thèse  de  Genève,  1893),  qui 
considère  le  lipome  mésentérjque  comme  produit  par  l'hyper- 
trophie des  appendices  graisseux  de  l'intestin,  n'offre  plus 
aujourd'hui  aucun  crédit.  11  est  regrettable  que  l'analyse 
microscopique  n^ait  pu  être  menée  à  bien  dans  le  cas  que  je 
rapporte,  mais  en  ces  matières  les  recherches  sont  très  longues 
et  très  ardues,  puisque  au  milieu  des  énormes  lobes  graisseux,  il 
est  nécessaire  de  multiplier  les  coupes  et  les  dissociations  pour 
mettre  à  découvert  les  points  qui  recèlent  les  indices  de  l'origine 
embryonnaire  de  ces  tumeurs.  Ce  sont  là  des  examens  fastidieux 
et  lents  qui  n'ont  pas  tenté  de  nombreux  observateurs;  c'est 
ainsi  qu'on  peut  expliquer  la  pénurie  des  documents  qui 
plaident  en  faveur  de  l'origine  embryonnaire. 
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Oo  pourrait  encore,  comme  Hartmann  et  Lecëne,  faire  valoir 

à  l'appui  de  la  pathogénie   précitée,   les  transformations  que 

peareot  subir  ces  lipomes.  On  y  rencontre  rarement  une  dégéné* 

rescence  maligne;  cependant  il  est  quelques  faits  où  le  sarcome 

ihl  trouvé  mêlé  au  myxome.  Le  plus  souvent,  la  transfor- 

loatioD  du  lipome  se  fait   dans   le   sens   du  fibrome  ou  du 

morne,  Heurtaux  en  a  rapporté  un  bel  exemple  {Arch,  prov. 

i'  ^hxr,,  ig93,  p.  164).  Le  fibro-lipome  n'est  pas  rare,  surtout 

(iaos  les  tumeurs  anciennes,  où  on  rencontre  quelquefois  des 

Hots  calcaires  disséminés.    Dans    les  couches   profondes    du 

lipome  que  j*ai  extirpé,  au  voisinage  de  la  touffe  vasculaire 

chargée  de  l'apport  nutritif  à  la  tumeur,    on  constatait  une 

richesse  plus  grande  en   éléments  connectifs,  une    structure 

plus  dense  et  plus  fibreuse,  avec  une  lobulation  graisseuse  plus 

serrée.  C'est  dans  les  parties  périphériques  que  la  graisse  pré- 

seolail  dans  ses  gros  pelotons  une  consistance  friable,   sans 

cohésion  véritable.  La  disposition  du  lipome  à  sa  périphérie 

était  des  plus  favorables  à  Textirpation.  En  se  développant,  la 

taineur  née  apparemment  sur  la  région  paravertébrale  droite, 

QOQ  loin  du  pédicule  rénal  et  des  vaisseaux  mésentériques,  avait 

>i«  bonne  heure  suivi  Texpansion  vasculaire  entre  les  feuillets 

du  mésentère,  s'infiltrant  à  droite  du  pinceau  des  vaisseaux  et 

soulevant  la  lame  séreuse  droite,  tandis  que  la  lame  séreuse 

gauche  doublée  des  vaisseaux,  se  couchait  sur  la  colonne  verté^ 

irale  et  le  flanc  gauche.  La  lame  séreuse  mésentérique  droite, 

ii^lendue  et  épaissie,  s'était  hypertrophiée,  à  mesure  qu'elle 

subissait  la  poussée  excentrique  de  la  production  graisseuse. 

^bose  singulière,  elle  prenait  par  sa  face  abdominale  des  adhé- 

^Dces  avec  le  péritoine  pariétal,    tandis  qu'elle  restait  sans 

'Oonexions  étroites  avec  le  lipome  lui-môme. 

L'élude  des  observations  comme  indiqua  que  le  développement 

^tumeurs  graisseuses  rétropéritonéales  obéit  presque  toujours 

'jQi  mêmes  règles,  régies  uniquement  par  les  dispositions  ana- 

'•^•œiques  sous-péritonéales.  Tantôt  l'évolution  sera  périrénale. 

<^t  l'expansion  néoplasique  se  trouvera  guidée  dans  sa  direction 

["^rle  pédicule  rénal  et  les  limites  de  la  loge  rénale;   tantôt 

l'évolution  sera  déterminée  par  les  artères  et  veines  mésenté- 

^{ues  vers  le  mésentère  qui  se  dédoublera  ;  d'autres  fois,  les 

^aisseaux  coliques  ou  les  branches  inférieures  de  l'aorle  abdo- 

3îinale  serviront  de  guides  pour  un  développement  rélropérito* 

''çal  plus  inférieur,  vers  les  fosses  lombaires  ou  iliaques. 

Toujours  après  l'ablation  de  la  tumeur,  on  trouve  que  son  lit 
^t  constitué  dans  la  cavité  par  le  pinceau  dissocié  des  vaîs- 
'^^ux  artériels,  veineux  et  chylifères,  dont  on  peut  considérer 
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les  anasiomoses  et  les  disposi:lLoii&  eiir  arcades  destinées  à  Tirn- 
galion  derintestin.  Le»  mailks  du  filet  vascmlaire  cavitaire  sodI 
oeei^pées  par  de&  lobules^  erratiques  graisseux;  ces  lobules 
cféest  la  voie  à  fe  poussée  Qéoplasiq,uer  qui  finit  ainsi  par 
entourer  les  gros ehylif ères  qui  se  rendent  la  eiteme  dePecquel. 
et  le$i  vaisseaux  sanguÂns  qu'elle  finit  par  incorporer  dans  sa 
masse.  .La  loi  qui  régit  la  progression  du  lipome,  n'est  donc  autre 
dmsc  que  la  disIribulioDi  vasculaJre,  dans  les  pretniers  temps, 
iBOÔs  ensuite  riikfi.Ltraition  daiks  les  couches  rétropériJLonéales  se 
fait  p*r  suHe  de  la  propension  qu'ont  toutes  les  pvoductioDs 
liquides  ou  solides  de  la  région  à  se  porter  vers  le  diaphragme, 
limite  supérieure^  sans  descendre  généralement  an-dessous  da 
fa'scia  iliaca  où  se  trouva  un  épaissrssement  fibreux  quiconslilue 
une  barrière  dressée  là  eomme  pour  défendre  le  bassin  (Catz  el 
Kéndirdj^,  Rev.  de  Gifn.  et  de  ebir,  aàd.,  1908,  jv.  494.) 

Sjfrnptômei,  Diagn&ttic^  —  Deux  faits  dominent  la  symptonaarto- 
logîe  des  lipomes  rétropéritonéanx  :  leur  développement  iasidxeu!; 
el  progressif,  toujours  très  lent,  et  ktir  indolence. 

Dans  les  premières  phases  de  la  maladie,  TaiTecUon  a  est 
jamais  remarquée>  Seul  le  volume  du  ventre  appelle  Tattention, 
et  son  accroissement  étant  lentemient  progressif,  il  est  tardive- 
ment r^Enarqué.  QiMnd  la  tumeur  est  assez,  volunaineuse  pour 
remplir  les  fosses  paravertébrale,  lombaire,  et  pour  augmenter 
sensiblenfeentt  la  circonférence  abdominale,  la  malade  s'inquiète. 
Déjià  la  lésion  est  ancienne  et  considérable. 

A  cette  ép<M{ue,  le  diagnostic  reste  encore  obscur;  il  se  peut 
mèmie  que  pour  un  chirurgien  non  prévenu  et  peu  attentif t  la 
tumeur  passe  encore  inaperçue  et  que  son  existence  soit 
Qaéconnue.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile,,  que  Tabdamenest 
chez  la  femme  de  quarante  à  cinquante  ans  —  cas  le  plus 
habituel  —  plutôt  distendu  et  chargé  de  graisse. 

L'indolence  du  lipome  rétropéritonéal  contribue  à  le  faire 
ignorer.  On  constate  que  cette  indolence  est  signalée  pour  leS| 
tumeurs  les  plus  volumineuses,  ou  les  pbénooiènes  de  compres- 
sion ne  se  traduisent  pas  par  des  troubles  sensitifs,  mais  plutôt^ 
par  des  troubles  de  circulation  et  des  symptômes  gastro-inlesti- 
naux. 

La  présence  de  la  tumeur  s*accuse  par  une  disproportion  dans 
le  volume  du  ventre,  par  de  ramaigrissement»  phénomène  qu^ 
se  tronve  noté  dans  la  plupart  des  observations,  par  le  dévelop^ 
pement  assez  précoce  parfois  d'une  circulation  veineuse  colla^ 
térale. 

Le  début  de  la  formaticm  lipomateuse  dans  les  réfpans  par» 
irertébrales  ou  rénales^  presque  toujours  à  dreite^  coosLitue  un 
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caractère  de  la  maladie,  qui  peut  être  paihognomonique  dans 
coiains  cas.  Le  fait  qu'on  a  pu,  dans  des  cas  très  rares,  observer 
ii«$  lipomes  rétropéritooéaux  doubles  ou  même  multiples^  ne 
[•eot  infirmer  Timporlance  diagnostique  attachée  à  la  présence 
Jane  lumeor  molle  se  développant  lentement  et  insidieusement 
(iiBs  h  fosse  paraverlébraie  droite.  Lorsqu'on  Vabsence  d'une 
(éHon  osseuse  vertébrale,  on  voit  s'installer  profondément  dans 
le  reolre  une  tuméfaction  indolente,  à  accroissement  fort  ralenti, 
3X)[le  et  dépourvue  de  toute  symptomatologie  bruyante,  on  ne 
pensera  pas  à  un  néoplasme  malin,  mais  plutôt  à  un  lipome  à 
Dorcbe  silencieuse.  Au  bout  d'un  temps  très  long  seulement,  la 
IdDoostratioD  en  deviendra  évidente. 

A  Qoe  période  assez  tardive  de  révolution  du  lipome,  on  verra 
apparaître  des  symptômes  complémentaires,  de  Tœdème  des 
Qttoibres  inférieurs,  ou  de  la  paroi  abdominale  et  la  circulation 
<i>iktérale.  L  apparition  du  réseau  veineux  sous^cutané  signifle 
(joe  la  circulation  abdominale  de  retour  est  rendue  difficile;  elle 
i^ut  roïocider  avec  un  certain  degré  d'ascite,  avec  l'existence 
i hémorroïdes  et  des  troubles  congestifs  du  bassin. 
L^  troubles  respiratoires,  telsque  la  dyspnée,  sontdus  généra* 
beot  au  volume  exagéré  de  la  tumeur  et  au  refoulement  des 
orguMs  abdominaux  et  du  diaphragme.  Lorsqu'ils  existent,  la 
temporisation  n*est  plus  de  mise  et  le  pronostic  s'assombrit 
SBiruliërement. 

0«ant  aux  phénomènes  digestifs,  ils  sont  d'importance 
friable  avec  les  cas.  Généralement  ils  sont  plus  précoces  et  plus 
accentués  lorsque  le  lipome  s'est  mis  en  contact  avec  l'estomac 
t'^la région  pyloro-duodénale,  qu'il  soulève  et  comprime  contre 
•3  coupole  costo-diaphragmatique.  L'alimentation  devient  alors 
^•^ile;  les  repas  doivent  être  multipliés  et  souvent  la  digestion 
^  ieote  et  pénible.  C'est  ce  que  j'ai  observé  dans  mon  cas. 
^mm  d  autre  part,  la  présence  de  la  tumeur  dans  le  mésentère, 
^  conlact  des  chylifères  et  des  vaisseaux,  contribue  à  pervertir 
3  circulation  et  par  conséquent  l'absorption,  l'assimilation  se 
'•**^uTe  rendue  mauvaise;  de  là  l'amaigrissement  constaté  par 
^  les  auteurs.  Les  phénomènes  digestifs  peuvent  donc  être 
^^  à  deux  causes  :  compression  et  déplacement  des  organes,  par* 
^alièretnent  des  nerfs  issus  du  plexus  solaire,  perversion  de  l'as- 
^milation.  Une  semble  pas  qu^on  ait  observé  Vobstruction  intea- 
'^le:  seul  l'opéré  de  Roux  {Congrès  de  cAtr.,  1893,  p.  499)  avait 
'^  quelques  crises  d'occlusion  partielle,  en  l'espace  de  plusieurs 

U  diagnostic  de  lipome  rétropéritonéal  n'a  pas  été  porté  bien 
^^^^nsA  avant  l*opération.  1)  existe  cependant  comme  le  disait 
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Terrier,  un  ensemble  de  signes  qui  autorisent  à  l'établir  sur  des  . 
bases  assez  certaines;  ce  sont  :  la  lenteur  et  la  régularité  du:  • 
développement  de  la  tumeur,  l'indolence,  la  consistance  unifor- 
mément molle,  qui  fait  penser  à  une  fluctuation,  la  matité  com- 
pacte sauf  sur  les  limites  latérales  ou  basses,  ou  siège  Tintestin, 
Tabsence  de  connexion  avec  les  organes  du  bassin,  l'amaigris- 
sèment  sans  altération  de  la  santé  générale.  Aucune  tumeur  ne 
peut  avoir  une  semblable  évolution,  sauf  les  kystes  du  mésenlère,- 
qui  lents  dans  leur  développement  originel,  ne  lardent  pas  cepen- 
dant à  grossir  rapidement  ou  à  dégénérer.  Malgré  tout  le  désir 
qu'on  pourrait  avoir  de  préciser  le  diagnostic  entre  le  kyste 
séreux  multiloculaire ouïe dermoYde  du  mésentère,  et  le  lipome, 
je  ne  crois  pas  que  la  ponction  doive  être  utilisée.  Elle  aurait, 
surtout  dans  les  cas  que  j'envisage,  des  inconvénients  sérieux: 
qu'il  est  inutile  de  signaler.  Du  reste,  si  l'hésitation  n'existe 
qu'entre  les  variétés  de  tumeurs  mésentériques,  la  chose  est 
vraiment  de  peu  d'importance,  car  la  même  thérapeutique 
s'impose  dans  ces  conditions,  c'est  l'intervention. 

Traitement.  Le  lipome  rétropéritonéal  est  une  tumeur  qui 
tuerait  lentement,  mais  impitoyablement  par  les  troubles  de 
compression,  par  l'inanition  et  la  cachexie  progressive. 

L'extirpation  de  la  tumeur  est  le  seul  traitement  à  proposer; 
mais  il  importe  de  retenir  que  cette  opération  doit  être  soumise  k 
des  règles  précises  et  qu'elle  expose  à  de  grands  dangers  qu'il 
ne  faudrait  cependant  pas  exagérer,  jusqu'à  inspirer  au  chirur- 
gien la  terreur  de  l'intervention,  comme  Terrier  et  Guillemain, 
Alban  Doran  et  d'autres  Tout  fait.  Une  statistique  indiquant  que 
la  mortalité  dans  les  cas  connus  s'élève  à  30  ou  35  p.  100  ne 
donnerait  qu'un  renseignement  vague,  dont  il  faut  se  contenter. 
Il  est  impossible  de  comparer  entre  eux  des  faits  de  gravité 
inégale,  des  opérations  exécutées  sur  des  sujets  de  résistance 
différente  ;  aussi  sans  rien  conclure  des  pourcentages  des  divers 
auteurs,  disons  que  le  grand  danger  de  l'opération  réside  dans 
l'interruption  de  la  circulation  dans  les  anses  intestinales  irri- 
guées, et  par  suite  dans  la  gangrène.  On  connaît  aujourd'hui  la. 
grande  importance  qu'il  y  a  à  ménager  la  continuité  des  arcades  . 
vasculaires  qui  constituent  la  chatne  des  anastomoses  assurant 
la  nutrition  de  l'intestin.  Rompre  cette  chaîne  en  un  point,  c'est 
priver  de  l'apport  sanguin  une  partie  de  l'organe  et  préparer  son 
sphacèle.  11  n'en  est  plus  de  même,  dit  Bégouin  {Archives  de 
Physiologie,  janvier  1898),  si  la  ligature  vasculaire  porte  sur  un 
des  troncs  afférents  de  la  ligne  des  anastomoses,  car  l'apport  . 
sanguin  est  alors  assuré  par  la  suppléance  des  autres  troncs 
disposés  suivant  les  lignes  divergentes- de  l'éventail  mésentéri- 
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que.  En  pratique,  il  est  donc  prescrit  de  ne  pas  pincer,  lier  ni 
.^clionner  le  réseau  vasculaire  à  mailles  plus  ou  moins  serrées 
qui  avoisine  Tintestin,  sous  peine  de  sphacèle,  qu'il  s'agisse  de 
1  intestin  grêle  ou  du  gros  intestin.  En  ce  qui  concerne  les  troncs 
vasculaires  du  mésentère  et  des  mésos^  qui  ont  une  direction 
perpendiculaire  à  Tarcade  nourricière,  Ton  peut  être  moins 
parcimonieux  de  ligatures,  mais  néanmoins  il  faut  se  garder  de 
les  multiplier. 

La  nécessité  où  Ton  se  trouve  parfois  de  diviser  les  vaisseaux 
absorbés  par  le  néoplasme,  oblige  à  réséquer  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  Tintestin,  pour  éviter  les  accidents  du 
^phacèle.  C'est  là  une  complication  opératoire,  plus  grave  pour 
le  gros  intestin  que  pour  l'intestin  grêle,  fâcheuse  à  tous  égards, 
et  qui  peut  assombrir  le  pronostic  opératoire.  Dans  les  cas  où  on 
y  a  eu  recours  (cinq  observations  de  Proust),  il  n'en  est  résulté 
aucun  accident  mortel  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  gravité 
de  l'intervention  s'en  trouve  sensiblement  accrue. 

L'objectif  principal  de  l'opérateur,  qui  énuclée  un  lipome  rétro- 
péritonéal,  doit  donc  être  de  respecter  l'intégrité  du  régime 
Tasculaire  voisin.  Il  faut  redoubler  d'attention  au  voisinage  de 
Tinteslin  et  dans  la  profondeur,  au  contact  du  pédicule  de  la 
tumeur,  qui  s*accoIe  souvent  à  l'aorte,  à  la  veine  cave,  aux 
artères  et  .veines  rénales,  à  la  colonne  vertébrale,  aux  vaisseaux 
cliques  ou  mésentériques.  Lorsque  le  lipome  est  pur,  composé 
<le  lobes  graisseux  mous  et  bien  encapsulés,  comme  chez  ma 
[•etite  opérée,  l'extirpation  se  fait  sans  intéresser  notablement 
les  vaisseaux  et  assez  rapidement.  Il  n'en  est  plus  de  même, 
'jaaod  le  lipome  est  devenu  fibreux  et  que  sa  masse  graisseuse 
*V?l  infiltrée  d'une  trame  counective  qui  ne  laisse  venir  par  les 
ieotativesd'énucléation,  que  de  petits  pelotons  de  graisse  consti- 
tisant  la  partie  la  moins  importante  de  la  production  morbide. 
baos  ces  tumeurs,  de  consistance  plus  dure,  sillonnées  et 
traversées  par  des  tractus  scléreux  qui  se  condensent  dans  la 
profondeur,  semées  de  plaques  calcaires  (Péan,  Bull,  de  théra^ 
l*iihque^  1885,  p.  420),  on  ne  saisit  pas  bien  le  plan  de  clivage 
'|ui  limite  le  lipome,  et  on  ne  perçoit  pas  nettement  les  vaisseaux 
«'bargésde  le  nourrir  de  ceux  qui  ont  une  destination  plus  noble. 
L  extirpation  de  telles  tumeurs  mène  presque  fatalement  à  la 
résection  d'une  partie  de  l'intestin.  Elle  peut  causer  la  blessure 
d**  l'aorte  comme  Bérard  et  Cavaillon  en  ont  rapporté  un  exemple 
hnrince  médicale,  1906,  n»  52,  p.  613).  Le  fibro-lipome  ou  le  fibro- 
3îyxo<Iipome  ont  donc  souvent  une  gravité  opératoire  plus  grande 
'Hiele  lipome  simple,  aussi  bien  d'ailleurs  quand  le  néoplasme 
?^t  infiltré  dans  le  mésentère,  que  dans  les  cas  où  il  entoure  le 
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rein.  Le  lipome  périrénal  eairatoe  souvent  la  néphrectomie,  puis- 
que Proust  et  Trêves  eu  trouvent  17  exemples,  dans  leur 
statistique:  Cette  néphrectomie  est  souvent  bien  supportée  et  ne 
semble  pas  alourdir  beaucoup  la  statistique  de  mortalité  du 
lipome  sous-péritonëal. 

On  comprend  quel  intérêt  il  y  a  à  ce  que  Topération  d'extir- 
pation du  lipome^  déjà  sérieuse  par  elle-même,  puisse  être 
débarrassée  du  contingent  de  risques  que  lui  apporterait  une 
résection  instestinale  ou  une  néphrectomie.  Le  meilleur  moyen 
d'éviter  cetteéventualité  fâcheuse^  c  est  d'opérer  par  t»arc«i/e«€H<, 
Au  risque  d'être  longue  et  fastidieuse,  l'énucléation  doit  se  borner 
à  vider  successivement  et  à  mesure  qu'elles  se  présentent  sous 
la  main,  les  différentes  loges  graisseuses,  sans  se  laisser  tenter 
par  te  désir  de  sortir  de  la  cavité  une  masse  trop  volumineuse,  qui 
ne  se  hernierait  qu'en  entraînant  dans  ses  cloisons  interstitielles 
des  vaisseaux  importants.  L'idéalopératoire  est  de  supprimerrune 
après  l'autre  les  lobulations  de  la  tumeur,  en  laissant  en  place 
tout  l'appareil  connectif  de  cloisonnement  avec  ses  vaisseaux. 
Ce  travail  d'énucléation  et  de  morcellement  est  pénible  surtout 
dans  les  régions  profondes,  autour  du  pédicule,  à  cause  de  la 
distribution  plus  dense  du  tissu  fibreux  en  ces  régions,  de  la 
richesse  vasculaire  plus  grande,  et  des  adhérences  qui  existent 
fréquemment  avec  les  gros  vaisseaux  ou  les  organes.  Les  adhé- 
rences avec  la  veine  cave  et  l'aorte  sont  surtout  à  redouter,  et 
Ton  doit  redoubler  de  précautions  dans  leur  libération  toujours 
délicate.  L'on  se  trouvera  parfois  contraint  par  prudence 
d'abandonner  profondément  une  portion  du  néoplasme  trop 
intimement  soudée,  au  risque  de  s'exposer  à  une  récidive 
ultérieure.  Certains  lipomes  semblent  tenir  par  un  pédicule 
fibreux  au  périoste  prévertébral  (Péan);  ils  sont  alors  d'une 
extirpation  délicate.  En  ce  qui  concerne  la  voie  d'accès  au 
lipome,  il  est  toujours  plus  rationnel  et  généralement  préfé- 
rable de  faire  la  laparotomie  médiane,  sauf  en  cas  de  développe- 
ment manifestement  unilatéral  de  la  tumeur  ou  de  lipome  péri- 
rénal. Il  est  avantageux  de  profiter  des  adhérences  contractées 
avec  le  péritoine  pariétal,  pour  préparer  un  champ  opératoire^ 
à  l'abri  de  toute  contamination  possible  de  la  séreuse  périto- 
néale  libre.  Quant  à  l'incision  de  la  capsule  du  lipome,  elle  doit 
être  faite  sur  un  point  dépourvu  de  vaisseaux,  et  parallèlem^it 
A  la  direction  de  ceux-ci,  de  façon  à  créer  une  pkûe  exsangue, 
aussi  éloignée  que  possible  de  l'intestin.  Sous  la  capsule  se  ren- 
contre ordinairement  le  plan  de  clivage  qu'il  faut  utiliser  pour 
limiter  la  tumeur.  Dans  les  conditions  favorables,  il  existe  là  un 
espace  avasculaire  où  le  doigt  chemine  aisément;  d'autres  fois, 
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an  contraire,  le  décollement  esA  rendn  scalyreax  et  délicat  par 
la  présence  de  Tcnnes  fragiles  anastomosées  de  près  oa  de  loin 
arec  des  arcades  'vasculaires  importantes.  Généralement  plus  on 
adaque  le  lipome  loin  de  Tintestin,  phfs  H  est  facile  de  morceler 
sans  hémorragie.  Le  morceflement  Ici  éenii  tTailleurs  être  pkA,5t 
nae  énocléation  lobulaire;  on  ne  morcellera  réellement  que  les 
masses  graisseuses  infiltrées  entre  des  vaisseaux,  divisées  par 
des  traclus  fitrreux,  qtie  le  éevgl  ne  peut  circonscripe  et  attirer 
(Tira  seul  coup. 

Dès  que  le  lipome  e^  ei^rait,  l%émostase  est  le  plus  souvent 
facile.  Les  ligatures  sont  en  nombre  restreint  et  suffisent  à 
arrêter  Técoulement  sanguin.  Le  suintement  séro  sanguin  assez 
abondant  exige  presque  toujours  un  drainage  et  môme  un  tam- 
ponnement à  la  gaze. 

La  cavité  cmentée  est  tellement  consîdéraMe  dans  la  généra- 
lité des  cas,  que  Ton  peut  redouter  la  rétention  des  liquides  y 
contenus  et  des  accidents  de  septicémie.  On  y  obvie  par  le 
drainage  multiple,  al)dominal  ou  lombaire,  par  la  compression, 
par  le  capitonnage  de  certains  diverticules  dépourvus  de  vais- 
seaux irolnmfnecix,  par  fe  tamponnement  à  Taide  de  lanières  de 
gaze  asejftique  et  par  Taspiration  régulière  du  liquide  pendant 
les  jours  qui  snîvetrt. 

Le  choc  est  toujours  notaWe,  car  Faction  opératoire  s'exerce 
sur  une  région  pourvue  de  plexus  nerveux  d'une  sensibilité 
exquise,  de  réseaux  sympathiques  que  Ton  drlacère  phis  ou 
moins.  J'ai  rcmrarqué  chez  -mon  opérée  une  dépression  intense 
dans  les  deux  premiers  jours,  deToppressian,  de  la  dyspnée  et  ^e 
riacontinence  d'urine. 

Alban  Doran  a  montré  Timportance  du  choc  opératoire  après 
FaMation  des  tumeurs  mésentériques  et  la  possibilité  de  morts 
rapides  qu'on  ne  peut  guère  expliquer. 

La  réaction  sera  facilitée  par  l'usage  des  tonrcfues,  des  injec- 
tions de  sérum,  de  strychnine  et  par  les  stimulants  cardiaques. 
Cette  réaction  sera  obtenue  dans  bon  nombre  de  cas,  si  l'opëra- 
lion  a  été  tn>nduite  aseptiquement  et  si  nne  paralysie  inte^inale, 
créatrice  d'infection  secondaire,  ne  survient  pas.  La  diarrhée, 
qni  se  trouve  signalée  dans  un  certain  nombre  d'observations 
maHienreuses,  est  habituellement  un  symptôrme  de  pronostic 
fâcheux,  car  lorsqu'elle  ne  souligne  pas  une  infection,  eTle 
si^ifie  que  la  nutrition  intestinale  est  précaire  et  qu'un  sphacèle 
«  préparc.  Axissi  ne  saurait->on  recommander  avec  trop  d'insis- 
tance de  vérifier  Tétat  de  la  circulation  intestinale  avant  de  ter- 
miner ropcraflion,  afin  de  se  résoudre  à  exécuter  une  résection 
intestinale,  en  cas  de  nécessité. 
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Pour  le  lipome  rétropéritonéal,  comme  pour  nombre  d'autres 
tumeurs,  ou  ne  peut  trop  conseiller  un  diagnostic  précoce  et 
une  action  opératoire  aussi  peu  retardée  que  possible.  Les  cas  les 
plus  favorables  sont  ceux  où  la  tumeur  n'avait  pas  eu  le  temps 
de  subir  une  transformation  fibreuse  ou  myxomateuse;  ce  sont 
aussi  ceux  où  la  compression  des  organes  n'avait  pas  engendré 
de  troubles  digestifs,  d'amaigrissement  et  de  perte  des  forces, 
où  l'œdème  et  les  désordres  circulatoires  faisaient  défaut,  où 
l'on  pouvait  encore  intervenir  sans  craindre  la  paralysie  intesti- 
nale et  une  trop  grande  sidération  nerveuse. 


Extrême  fréquence  des  tuberculoses  péritonéales 

à  tous  les  âges  de  la  vie, 

Par  M,  Berthomier,  de  NouUns. 

Depuis  un  assez  grand  nombre  d'années  j'ai  systématiquement 
appliqué  à  la  péritonite  tuberculeuse  le  traitement  chirurgical. 
Mon  premier  cas  date  de  dix-neuf  anset  l'ancien  malade  est  actuel- 
lement sous-officier  dans  un  régiment  de  cavalerie. 

Depuis,  j'ai  eu  loccasion  d'en  observer  un  si  grand  nombre 
de  cas,  surtout  dans  la  population  rurale,  qu'actuellement  en 
présence  de  tout  malade  qui  se  présente  et  quel  que  soit  son 
^g^i  J6  cherche  à  dépister  les  manifestations  variées  de  la  tuber- 
culose péritonéale  :  d'aucuns  même  prétendent  que  c'est  passé 
chez  moi  à  l'état  de  manie.  Dans  ces  dernières  années  plus  d  ud 
tiers  des  laparotomies  pratiquées  dans  mon  service  hospitalier 
l'ont  été  pour  des  tuberculoses  péritonéales  variées.  J'ai  eu  ainsi 
l'occasion  de  faire  au  sujet  de  lasymptomatologie  et  du  diagnostic 
ditférentiel  de  cette  affection  quelques  observations  que  je  vous 
soumettrai  très  brièvement. 

J'ai  divisé  les  observations  en  trois  séries  :  —  premier  âge  et 
adolescence,  —  âge  moyen,  —  âge  avancé. 

1.  —  Dans  la  première  série  c'est  naturellement  la  forme  asci- 
tique  qui  domine  —  la  plus  favorable  à  l'intervention  chirurgicale. 
Je  l'ai  toujours  trouvée  accompagnée  d'un  épanchement  pleural 
de  volume  variable  siégeant  presque  toujours  à  gauche  —  je 
dis  presque  toujours,  car  sur  plus  de  700  cas  observés  je 
ne  l'ai  trouvé  à  droite  que  trois  fois  seulement.  Il  faut  croire 
que  les  puits  lymphatiques  de  Ranvier,  par  lesquels  se  fait  la 
communication,  sont  plus  développés  à  gauche  qu'à  droite.  J'ai 
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insisté  à  dessein  sur  la  coexistence  habituelle  de  cet  épanche- 
ment,  car  dans  une  vingtaine  de  cas  qui  avaient  été  pris  au  début 
pour  de  la  fièvre  typhoïde,  ce  symptôme  m'a  permis  d'établir  plus 
promptement  le  diagnostic  différentiel  et  de  faire  changer  les 
indications  thérapeutiques. 

Dans  cette  première  série  les  résultats  éloignés  de  Tinter- 
vention  chirurgicale  sont  extrêmement  favorables  :  les  malades 
guérissent  sans  adhérences  épiploïques  et  sont  ainsi  à  Tabri  d'une 
des  grandes  causes  des  accidents  que  Ton  observe  à  la  suite  des 
péritonites  chroniques  traitées  médicalement.  J*ai  eu  Toccasion 
de  relaparotomiser  pour  des  causes  variées  (salpingites,  etc.)  des 
malades  qui  avaient  subi  une  première  intervention  pour  périto- 
nites tuberculeuses  et  j'ai  eu  chaque  fois  l'occasion  de  constater 
que  le  péritoine  aussi  bien  viscéral  que  pariétal,  était  très  lisse, 
dépourvu  d'adhérences  et  ne  portait  aucune  trace  de  ces  milliers 
de  granulations  constatées  lors  de  la  première  intervention. 

Les  résultais  les  plus  encourageants  ont  été  observés  chez  des 
jeunes  filles  et  des  jeunes  femmes  qui  au  moment  de  l'inter- 
vention présentaient  des  adhérences  salpingiennes  et  périsal- 
pingiennes  énormes  et  qui,  observées  5,  8,  10,  et  là  ans  après  ne 
présentaient  plus  aucune  trace  de  ces  lésoins.  De  plus,  au 
coursde  leurs  grossesses  ultérieures  ou  dans  le  post-partum,  elles 
Qont  présenté  aucune  des  complications  que  j'ai  eu  souvent 
loccasiond'observerchez  les  malades  de  la  deuxième  série  dontla 
péritonite  avait  été  traitée  médicalement  ou  pas  du  tout. 

U  bénignité  habituelle  de  cette  intervention  est  remarquable  : 
les  diarrhées  profuses  dues  à  l'accumulation  des  toxines  bien 
plu^  qu'aux  lésions  de  la  muqueuse  disparaissent  ipso  facto.  Je 
Rai  eu  à  déplorer  qu'un  seul  décès  chez  une  jeune  femme  de 
nngtet  un  ans  morte  subitement  cinq  jours  après  l'intervention. 
L'autopsie  n'ayant  pu  être  pratiquée  nous  n'avons  pu  être  fixé 
>ur  les  causes  de  l'accident. 

L'intervention  s'est  généralement  bornée  à  une  large  irriga- 
tion abdominale  à  39" —  avec  du  sérum  simple. 

H.  —  Dans  la  deuxième  série,  Tâge  moyen,  nous  avons  surtout 
observé  les  affections  consécutives  à  d'anciennes  péritonites 
tuberculeuses  traitées  médicalement.  Dans  les  650  à  700  cas  que 
jaieu  l'occasion  d'observer  et  de  suivre  pendant  un  assez  grand 
nombre  d'années,  de  six  à  vingt-cinq  ans,  j'ai  toujours  trouvé  pour 
dépister  l'affection  les  symptômes  suivants  : 

l*  Traces  anciennes  du  côté  de  la  plèvre  gauche,  exception- 
nellement de  la  droite. 

2*  Des  adhérences  épiploïques  surtout  dans  la  région  caeco- 
appendiculaire  et  tout  le  long  du  côlon  ascendant  —  souvent 
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anesi  "dans  la  région  sus-  et  péneMoibilicale,  ces  adhèreBoesconsé- 
cotives  à  une  épiploite  déreloppée  dans  le  grand  épiploon  aussi 
hneti  que  dans  toutes  les  franges  épiploKqnes  des  côlons  ont  été 
Inen  exposées  îl  y  a  deux  «ns  par  M.  Waltfaer  dans  une  commu- 
nication faite  au  Congrès  de  chirurgie.  La  eonstatatioii  de  ces 
adhérences  peut  se  faire  assez  facilement  par  le  procédé  que 
j*ai  exposé  au  Congrès  de  chirurgie  il  y  a  devxans. 

Si  Ton  fait  placer  le  ou  la  malade  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  la  pression  sur  toute  la  région  C8^ci>-appendfeiilaire  et 
le  côlon  asoendant  détermine  une  douleur  d'intensité  Tarïable, 
toujours  beaucoup  plus  accusée  q«e  dans  le  décubitus dorsal.  Ce 
sont  ces  adhérences  qui  provoquent  toute  la  sérîedes  appendifites 
dites  d'Ewald,  —  qu'il  vaudrait  mieux  appeler  le  syndrome 
d'Ewald.  C'est  souvent  à  Toccasion  de  ces  troubles  digestifs  liés 
à  ces  adhérences  que  les  malades  viennent  consulter  et  qu'il  est 
très  important  d'attribuer  à  leurs  véritables  ca^ises. 

3'>  Des  crises  variées  d'ent^ocolites  ou  de  pseudo-entéroco- 
lAes  avec  ahematives  de  diarrhée  ou  de  constipation. 

Ces  manifestations  sont  communes  aux  deux  sexes.  Chez  les 
femmes,  les  salpingites  viennent  -souvent  par  leur  fréquence 
•dominer  la  scène.  Outre  les  signes  ordinaires,  j^ai  constaté  que 
te  traitement  médical  :  lavements  chauds  à  5(h,  aggravait  tou« 
jours  les  lésions  et  les  malaises,  alors  que  ce  même  traitement 
«donne  des  résultats  favorables  dans  les  autres  salpingites.  En 
second  lieu  les  métrorragies  consécutives  aux  salpingites  bacil- 
laires sont  très  fréquentes  en  dehors  de  grosses  lésions  utérines 
proprement  dites. 

m.  —  Dans  l'âge  avancé  de  «cinquante  à  soixante-dix  ans 
j'ai  «eu  Toccasion  de  faire  49  laparotomies  pour  des  tuberculoses 
•péritonéales  variées.  Généralement  les  malades  présentaient 
depuis  plusieurs  mois  des  modifications  profondes  de  lanotri- 
tioii  générale  et  arrivaient  invariablement  avec  le  diagnostic  de 
•néoplasme. 

On  peut  les  classer  en  trois  séries  : 

i*  Péritonites  tuberculeuses  avec  ascite  et  granulations 
>miliaires,  15  cas  dont  6  de  soixante-cinq  à  SMxanle-dix  ans. 

2"  Tuberculomes-tumeurs  de  Yolumc  et  «de  consistance 
variables  siégeant  dans  Tépiploon  ou  les  franges  épiploiSques, 
23  tcas.  Chez  ces  malades,  dont  Tâge  variait  de  cinquante  à 
soixante-sept  ans,  la  laparotomie  a  été  simplement  exploratrice. 
Dans  8  cas  il  y  avait -coexistence  de  lupus  ancien;  cinq  fois  à  la 
face,  une  fois  à  l'oreille,  deux  fois  à  la  main.  Le  diagnostic  de 
tu'berculose  s'est  imposé  postérieurement  parce  que  les  tumeurs 
ont  «disparu  et  que  Tétat  général  des  opérés,  observés  de  quatre 
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à  donne  sas  après»  l'iBlervenlion,  s'est  amélioré  ou  tout  wol 
moins  est  resté  satisfaisant. 

3*Ooc]«isMM&s  intestinales  par  brides  anciennes.  Les  malades 
imefiés  «\ec  le  «(fiagnoslic  d'occinsion  intestinale  par  tumeurs 
De  {N^éseniaieQt  ^qne  des  brides  4e  péritonite  ancienne,  Il  «cas, 
kms  de  soivaste  è  soixanie-neuf  ans. 

J'ai  laissé  è  dessein  quelques  cas  d'nlcérations  <le  Tanse  sig- 
iwîde  qui  soni  «n  «xoellent  état,  mais  pour  lesquels  la  durée 
de  Tobservation,  deux  ans,  n^est  pas  assez  longne  pour  être  <ïon- 
dviDte. 

Os  peut  «de  «es  faits  déjà  nombreux  tirer  nne  conclusion  plutôt 
eDcourageaote,  c'est  que  la  tuberculose  péritonéale  n'est  pas 
dus»  gmre  qu'on  le  «roit  généralement  dans  le  public,  et  que 
{»m)Arasant  le  mot  de  mon  ancien  mattre  Ollier,  j'e  dirai  que  la 
tuberculose  péritonéale  est  la  maladie  qui  se  guérit  le  mieux. 


Le  traitement  chirurgical  des  taJ^erculoses 
de  rintestin  grêle.  Résultats  éloignés. 

Par  N.  Bérard,  «de  Lyon, 

Chirurgien  de  THÔtel-Dieu, 
Agrégé  à  la  Faculté, 

Et  M.  Patel,  de  Lyon, 
Agrégé  à  ia  Faoaité. 

Dans  différentes  pnblicatioDS^  sur  les  formes  chirurgicales  de 
b  tuberculose  intestinale,  nous  avons  indiqué  les  caractères 
aDalomiques  et  cliniques  de  ces  lésions,,  qui  peuvent  occuper 
imfestin  grêle  et  le  gros  intestin.  Nous  nous  sommes  efforcés  de 
montrer  que  le  traitement  chirurgical,  judicieusement  appliqué, 
amenait  non  seulement  des  améliorations,  mais  aussi  des  guen- 
ons, que  nous  pouvons  qualifier  aujourd'hui  de  définitives;  et 
cela,  même  dans  le  traitement  des  tuberculoses  de  Tintestin 

{.Patel  M.,  thèse  de  Lyon,  1902,  Paris.  Baillière,  1902,  Les  tuberculose 
^àntrgieales  de  Vintetlin  grêU.  —  Bérard  et  Patel,  Encyclopédie  des  aide- 
wsntirv  Leautéy  Masson,  Parts,  1905,  Formes  chirurgicales  de  ta  tuberculose 
intestinale.  —  Bérard  et  Patel,  communication  au  Congrès  de  la  tuberculose^ 
«Mioodecliirfirgie,  Paris,  1905,  Sur  les  formes  chirurgicales  de  la  tubercu- 
lose iotestiimle.  — Bérard  et  Patel,  rapport  an  Congrès  de  V Avancement  des 
Scimcetf  août  1006,  Tubercolose  du  gros  intestin,  indications  et  résultats  de 
rmterventioQ  chirurgicale.  —  Bérard  et  Patel,  Suciété  de  Chirurgie  de  Lyon^ 
IS  STril  1907,  Résultats  éloignés  (Topérations  pour  tuberculose  intestinate. 


.364  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

grêle,  ordinairement  plus  diffuses  et  plus  graves  que  celles  du 
gros  intestin. 

En  ce  qui  concerne  les  tuberculoses  de  Tintestin  grêle,  que 
nous  avons  uniquement  en  vue  dans  cette  communication,  la 
plupart  des  auteurs  français,  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
ont  adopté  nos  confusions.  Nous  signalerons  principalement 
ies  travaux  de  Quénu  et  Judet^;  Tarticle  très  documenté  de 
Tuffier  et  Martin',  la  remarquable  thèse  de  Cléret',  et  Tarticle 
de  Delore  et  Bertrand  \  sur  trois  observations  inédites. 

A  côté  de  ces  travaux  d'ensemble,  nombreuses  sont  les  obser- 
vations, publiées  isolément  où  le  chirurgien  a  dû  intervenir  : 
les  principales  sont  celles  de  Muscatello*,  de  Hartmann',  de 
Tietze\  de  Wieting'  (5  observations),  de  Symonds*,  de  Michon*^ 
de  Berger*\de  ItoetAsahara^'  (5  observations),  de  Schubarth", 
de  Busse**,  de  Kœhler". 

Les  huit  observations  que  nous  rapportons  ont  trait  à  des 
malades  opérés  depuis  plus  de  deux  ans;  les  constatations  clini- 
ques et  anatomiques  que  nous  avons  faites,  les  résultats  éloignés 
du  traitement  chirurgical  nous  permettront  de  confirmer  et  de 
compléter  les  données  déjà  acquises  sur  cette  question. 

Observation  I  (résumée),  1903.  —  Rétrécissements  tuberculeux  mul- 
tiples de  l'intestin  grêle  et  occlusion  subaiguë  par  bride  :  laparotomie;  gué- 
rison  : 

V.  P...,  âgée  de  neuf  ans,  entre  à  la  Charité,  service  de  M.  Bérard,  le 
26  mai  1903.  Depuis  longtemps  Tenfant  est  sujette  à  des  troubles 
intestinaux  ;  mais,  il  y  a  peu  de  temps,'  des  accidents  plus  aigus  sont 
survenus     (vomissements,  constipation).   Â    Texamen,   péristaltisme 

1.  Quénu  et  Judet,  Revue  de  Chirurgie^  1902, 1. 1,  p.  649. 

2»  Tuffier  et  Martin,  Archives  des  maladies  de  Vappareil  digestif  et  de  la 
nutrition^  mai  et  juin  1907,  Rétrécissements  et  oblitérations  de  )*inlestin 
grêle. 

3.  Cléret,  Thèse  de  Paris,  1907-08,  Ijss  sténoses  annulaires  par  sclérose  sout- 
muqueuse  de  Vintestin  grêle. 

4.  Delore  et  Bertrand,  Lyon  médical,  27  septembre  1908,  t.  II,  p.  489,  Des 
sténoses  tuberculeuses  de  l'intestin  gréie. 

5.  Muscatello,  Cliniea  Chirurgica,  1905,  Sténoses  tuberculeuses  multiples 
chez  un  enfant  et  obstruction  intestinale  par  des  ascarides. 

6.  Hartmann,  Société  de  Chirurgie,  Paris,  26  mai  1905. 

7.  Tietze,  Association  silêsienne  pour  V Avancement  des  Sciences  en  Allema- 
gne, 2  juin  1903. 

8.  Wieting,  Deutsche  Zeit.  f.  Chirurgie,  juillet  1905. 

9.  Symonds,  Société  clinique  de  Londres,  9  novembre  1906,  in  Presse  médi- 
cale, 1906,  p.  789. 

10  et  11.  Miction,  Berger,  Société  de  Chirurgie,  24  novembre  1906,  p.  841. 

12.  Ito  et  Asahara,  Deutsche  Zeit,  /".  Chirurgie,  t.  LXXXII,  p.  344. 

13.  Schubarth,  Centralblatl  f.  Chirurgie^  d907,  p.  1048. 

14.  Busse,  Langenbecks,  Archiv,  t.  LXXXIII,  1907,  p.  240. 

15.  Ka>hler,  37*  congrès  de  Chirurgie  allemande,  1908. 
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très  marqué,  météorisme,  sensation  de  masses  dures,  bosselées,  matité 
en  damier. 

htmefUion  :  25  mai  1903  (M.  Bérard). 

Après  ouverture  de  Tabdomen,  légère  ascite;  masses  bosselées  et 
dures  dans  le  mésentère,  dues  à  l'envahissement  des  ganglions  par  les 
tobercales.  En  un  point,  deux  anses  grêles  sont  soudées  l'une  à 
laalre  pour  former  un  anneau  intestinal  de  10  centimètres  de  dia- 
mètre; d*autres  rétrécissements  cicatriciels  plus  ou  moins  serrés 
eiistentsur  Tintestin  sous-jacent.  On  se  borne  à  séparer  les  deux  anses 
iDlestinales,  dont  Taccolement  réalisait  la  sténose  la  plus  étroite. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  peu  à  peu,  les  fonctions 
iDtestioales  se  rétablirent.  L'état  de  Fenfant  est  actuellement  des  plus 
satisfaisants  :  Texploration  de  Tabdomen  ne  révèle  plus  aucune  lésion, 
aocun  péristaltisme,  aucun  empâtement. 

Obs.  II  (résumée),  1903-1904.  —  Poussée  de  granulie  péritonéale  secon- 
dainà  une  tuberculose  de  Vintestin  grêle.  —  Trois  interventions;  Laparo- 
tomie simple.  Section  des  brides.  Cure  de  Céventration.  Constatation  anato» 
aâque  de  la  guérisan, 

D.  C...,  âgée  de  vingt  et  un  ans.  Antécédents  personnels  tuberculeux. 
Eo  septembre  1903,  signes  aigus  abdominaux,  vomissements,  météo- 
risme,  ou  pensa  à  la  dothiénenthérie.  Devant  Tétat  qui  se  prolongeait, 
la  malade  fut  dirigée  dans  le  service  du  professeur  Jaboulay,  qui 
porta  le  diagnostic  de  bacillose  péritonéale  aiguë. 

{^Intervention  :  4 novembre  1903  (M.  Jaboulay). 

Laparotomie  simple;  granulie  péritonéale  avec  symphyse  de  toutes 
les  anses  grêles.  La  malade  continua  ses  accès  fébriles,  les  masses 
abdominales  augmentaient  de  volume. 

2«  Intervention  20  avril  1904  (M.  Bérard). 

Laparotomie;  épiploon  infiltré  de  tuberculose,  et  à  Fintérieur  d'un 
paquet  d'adhérences,  anse  intestinale  recouverte  de  granulations.  Il 
^afjt  de  tuberculose  entéro-péritonéale  avec  rétrécissements  fibreux 
pariétaux  multiples;  quelques-uns  seulement  peuvent  être  sectionnés; 
les  autres  anses  malades  sont  simplement  décollées  les  unes  des  autres. 

Trois  mois  après,  la  malade  reprenait  son  travail  de  domestique  ;  le 
veDtre  était  souple,  non  douloureux. 

3'  Intervention  :  12  février  1906  (M.  Bérard).  La  malade  présentant 
^e  petite  éventration,  M.  Bérard  en  pratiqua  la  cure  radicale.  Il  put 
oDstater  la  guérison  complète  des  lésions  tuberculeuses.  Il  n'y  avait 
plus  ni  granulations,  ni  brides  intestinales. 

La  malade  est  à  l'heure  actuelle,  entièrement  guérie;  elle  n'a  aucun 
'^rouble  intestinal,  et  son  état  général  est  aussi  satisfaisant  que 
possible  (juillet  1908). 

Obs.  m  (résumée),  1904.  —  Tuberculose  sténosante  iléo^secale;  obstrue- 
'um  chronique;  anastomose  iléo4liaque et  résection  secondaire  du  segment 
'i»'>€stcai, 

M...,  trente-deux  ans,  homme  d'équipe,  entre  à  FHôtel-Dieu,  dans  le 
service  du  professeur  Jaboulay,  suppléé  par  M.  Bérard,  le  15  mars  1904. 
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Début  brusque  par  des  doukurs  pértombilkales^  TomisseBests  et 
constipation,  en  septembre  4903.  Depuis  ce  temps,  altematÎTCs  de 
diarrhée  et  de  constipation;  distension  abdominale;  amai^ssemest. 

A  Vexameii,  méléedrisme  abdominal  ;  ondes  péristaltiques  intenses  se 
dirigeantvejTsla  fosse  iliaque  droite,  avec  gargouillemefitsetbruitsdirefs. 

{'•  Opèraiio»  le  18  mars  i904  (M.  Bérard). 

Laitai'otcHBiie  médiane  sous-ombilicale;  issue  d'une  anse  grêle,  très 
distendue»  à  parois  cartonneuses  ;  on  est  cookduit  ainsi  sur  le  csecnm; 
la  masse  est  trop  adhérente,  et  Tintes  tin  trop  distendu  pour  que  L'on 
puisse  .essayer  une  opération  radicale.  Anastomose  iléo-iliaque,  baut 
située. 

2?  i/UervemtMM  :  16  avril  1904.  Résection  iLéo^caecale.  Llléon  est 
sectionné  à  80*  centimètres  de  la  valvule. 

Suites  opératoires.  Les  suites  immédiates  ont  été  très  bonnes.  Le 
malade  a  engraissé  et  les  fonctions  digestives  s'accomplissent  bien. 


Ote.  IV  (résumée),.  1904.  —  TubereuloH  etUérê^-pénÈmkémU. 
ment  du  tiers  inférieur  de  f intestin  grêle;  ffrtanUmtians  péntméaUt 
diffuses.  Entéro-anastomose.  Mort  deux  ans  et  demi  apré^,  de  tuberadose 
généralisée. 

S....,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Bérard, 
le  12  avril  i90&,  pour  des  troubles  abdominaux,  qui  remontent  à  phis 
de  deux  ans  (coliques,,  bruits  musicaux,  vomissements).  Léscona  tuber- 
culeuses pulmonaires,  au  second  degré. 

On  diagnostique  des  lésions  tubeixuleuses  sténosantes  de  Fintestin 
grêle,  fers  sa  terminaison. 

Mer^ention  :  14  avril  1905  (U.  Bérard).  Après  la  laporotomief  on 
découvre  des  granulations  péritonéales  diffuses  sur  tout  le  péritoine. 
On  rencontre  une  anse  grêle  très  distendue,  adhérant  au  fond  de 
Tutérus  ;  plus  bas,  Tintestin.  est  bien  réduit  de  calibre  et  de  consistance 
cartonnée  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Entéro-anasto- 
mose à  la  suture  entre  deux  anses  grêles^  en  amont  et  en  aval  des 
lésions. 

L'état  général  est  deveau  très  bon,  rapidement  :  la  malade  a  engraissé 
de  plusieurs  kilos,  en  même  temps  que  les  lésions  pulmonaires 
rétrocédaient  sensiblement.  Deux  ans  après,  une  nouvelle  intervention, 
pour  faire  la  eore  d'une  petite  éventration  permit  de  constater  ia  dis- 
parition presque  totale  des  lésions  et  des  granulations  tuberculeuses. 

Six  mois  (dus  tard^  la  malade  prit  subitement  une  poussée  de 
granulie  généralisée  au  poumon  et  au  péritoine;  elle  mourut  en 
novembre  1907. 

Obt.  V  (résumée),  1905.  —  Tuberculose  Héo-cœcale  hyperlrophique. 
Résection  iléo-aecale. 

L.  I...»  âgée  de  quarante-six  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Bérard, 
le  &  août  1905^  pour  des  troubles  intestinaux,  datant  de  longtemps 
(alternatives  de  constipation  et  diarrhée).  A  Texamen,  roétéorisme, 
sensation  d'une  tumeujr  caecale  volumineuse,  ne  disparaissant  pas  par 
le;»  purgatifs. 
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bden<aiiom  :  âS  aoAl  IM&  JL  Pa&eL.  Lésions  hypertropilùques  de  la 
lia  de  rUfon  «t  da  caKnm. 

RésectioB  îléo-caecal^  typique. 

La  pièce  ■oalre  ui«  tnberciilase  hypertrophicpie  de  la  Ûu  de  l'intes- 
tifi  erik  et  4a  catcmmi  le  rétréossement  est  canaliculaii^  et  mesure 
ïi  (6  ceatinfcftres  d£  lone. 

La  malade,  en  1907,  arait  encraissé  de  26  kilos;  son  état  est  encore 
fluiotenani  aussi  parfait  que  possible. 


Obi.  VI  vrésunée  ,  19(6.  —  Tubercuhie  iUo<9caU^  forme  uket^use 
ffiTtaite^  sCôMSC  intestinale.  Extlusion  unOatèrale  avec  anastomost 
il-(Hiilique    à  la  fm  du  côUm  descendant). 

CL..,  âgée  de  TÎngt-six  ans,  lingère.  Antécédenis  héréditaires  tuber* 
{.icoi.  Antécédents  personnels  :  hémoptysie  il  y  a  deux  ans.  Reçue  à 
;'B''pilal  de  la  Croix-Rousse,  dans  le  service  de  M.  Bérard. 

i^ointe  jours  avant  rentrée  à  l'hôpital,  début  assez  brusque  dans  la 
^(^ft  iliaque  droite,  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  A  Texamen, 
i&^t^onsme,  péristallisme  intense,  clapotage  paracœcal  ;  pas  de  tempe- 

/nlm-fntioii  :  31  août  1905  (M.  Patel  . 

Laparotomie  latérale;  on  aperçoit  plaqués  contre  le  péritoine,  le 
<^um  et  les  anses  grêles  terminales  couvertes  d*un  fin  semis  de 
ninuktiûos.  Le  caH^m  est  dw,  imsiobile;  le  mésentère  est  infiltré, 
>tts  gaDgiion&.  En  raison  de  Fétat  de  faiblesse  de  la  malade,  on  ne 
t-nte  pas  une  intejrveBtion  radicale.  L'intestin  grêle  est  sectionné,  en 
^m,  sain,  à  2i>  centimètres  de  ia  valvule  de  Bauhin  ;  le  bout  caecal  est 
f^i«é  eabeurse;  Tautre  extrémité  est  abouchée  à  la  fin  du  colon  des- 
^^•<'ut  :  exclnston  onilatérate  fermée. 

S«(es  opératoires,  .Très  simples;  la  malade  augmente  de  poids;  les 
Mears,  sans  avoir  cessé  en  entier,  diminu^ent  notablement.  Dans 
le  courant  d'octobre  et  novembre,  la  masse  droite  parut  diminuer;  la. 
^ilàâe  était  enceinte  de  deux  mois  à  cette  époque  ;  Tidée  d*un  accou- 
^^oieat  pvovoqué  fut  discutée  par  les  accoucheurs,  puis  fut 
r^lée. 

En  décembre  1905,  comme  les  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite 
pcfi^aient  H.  Bérard  pratique  une  laparotomie  latérale  droite,  sur  le 
'•njel  de  la  première;  on  put  constater  alors  la  disparition  de  la  tumé- 
fiMioD.  et  des  granulations;  une  bride  fut  sectionnée;  Tappendice  fut 
^vé;  il  était  simplement  no  peu  épaissi,  sans  lésions  tuberculeuses 
^Uxamen  microscopique. 

Les  suites  furent  excellentes;  la  malade  accoucha  à  terme,  nourrit 
son  enfant  el  fut  même  proposée  comme  nourrice  à  Longch^ne. 

^0  état  est  resté  excellent;  elle  a  été  revue  tout  récemment,  pré* 
^^^^  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon.  Sa  guiérison  anatomique  et. 
fonctionnelle  est  complète. 

<M».  YH  (ré«miée>,  1905.  — >  Antécédents  tuberculeux.  Phénomènes 
^  tantroOiom  ^pasmûdique  de  rinteaiiA.  Lai»arotùmie  siuipU,  Améliora.- 
titm  considérable. 
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S.  B...,  religieuse,  trente-hait  ans.  Antécédents  personnels  :  bronchite 
depuis  deux  ans,  avec  albuminurie. 

Début  de  TafTection  en  juillet  1905,  par  des  crises  de  diarrhée 
intense,  persistant  plusieurs  mois;  constipation  succédant  à  la  diar- 
rhée, avec  des  accès  douloureux  très  nets,  ne  cédant  nullement  aux 
purgatifs  et  déterminant  un  amaigrissement  notable  et  un  état  névro- 
pathique  pénible. 

Intervention  :  18  novembre  1905  (M.  Bérard).  Laparotomie  faite  sur 
les  conseils  de  M.  Mollard.  médecin  des  hôpitaux,  qui  pense  à  des 
sténoses  tuberculeuses.  Intestin  congestionné,  sans  modifications  de  la 
séreuse.  En  l'étalant  sur  la  compresse,  on  voit  un  péristaltisme  intense 
avec  des  anneaux  de  contraction  et  de  relâchement,  se  produisant 
alternativement;  ces  phénomènes  sont  surtout  nets  à  la  findeniéon; 
on  dirait  un  intestin  de  chien.  Il  n'y  a  aucun  point  vraiment  rétréci 
sur  l'intestin  entier.  On  referme  le  ventre,  sans  faire  d'anastomose  ou 
de  résection. 

Suites  opératoires.  La  malade  a  eu  une  période  pendant  laquelle  son 
état  est  demeuré  stationnaire  ;  puis  à  la  suite  d*un  séjour  à  la  campagne, 
elle  se  mit  à  engraisser  ;  les  accès  douloureux  diminuèrent  puis 
disparurent. 

Actuellement,  son  état  est  des  plus  satisfaisants. 

Obt.  VIII  (résumée),  1906.  —  Péritonite  badUaire  datant  de  huitam; 
poussées  aiguës  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite.  Laparotomie;  entérch 
péritonite  bacillaire;  anastomose  iléo^ôlique»  Guérison, 

B.  G...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  mécanicien.  Pas  d'antécédents  héré- 
ditaires. Personnellement,  péritonite  bacillaire  à  forme  discrète, 
depuis  Tâge  de  seize  ans.  Il  y  a  un  mois,  douleur  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  vomissements,  état  péritonéal. 

Le  25  avril  1906,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Poncet,  suppléé  par 
M.  Bérard;  à  ce  moment,  ventre  peu  météorisé;  gâteau  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Intervention:  30  avril  1905  (M.  Bérard).  Laparotomie  latérale  droite: 
on  tombe  sur  un  gâteau  péritonéal  et  des  anses  grêles  agglutinées, 
décollement  prudent  des  anses  intestinales;  section  des  brides  :  plu* 
sieurs  anneaux  cicatriciels  sont  visibles  sur  la  fin  de  Tiléon.  Après 
avoir  trouvé  une  anse  grêle  saine,  anastomose  iléo-côlique  transverse 
au  bouton  de  Jaboulay. 

Le  malade  est  resté  guéri;  tous  ses  phénomènes  douloureux  ont 
disparu;  Tétat  est  resté  très  satisfaisant. 

A  ces  huit  observations,  nous  pouvons  ajouter  une  neuvième, 
ayant  trait  à  un  malade  opéré  par  le  P'  Jaboulay,  le  11  juil- 
let  1903,  et  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon,  à  diflférentes  reprises. 

Oba.  IX.  —  Le  malade  était  porteur  d'une  triple  sténose  tubercu- 
leuse, de  l'intestin  grêle,  adhérente  à  la  vessie.  M.  Jaboulay  pratiqua 
une  simple  entéro-anastomose  le  8  décembre  1906. 
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In  an  et  demi  après  son  opération,  il  avait  engraissé  de  25  kilogr. 
Aujourd'hui  encore,  son  état  est  des  plus  florissants.  Localement, 
leiamen  ne  révèle  rien;  les  digestions  sont  excellentes,  non  doulou- 
reuses; il  se  produit  de  temps  à  autre  quelques  petits  bruits  intesti- 
nal qui  indiquent  le  passage  des  matières  dans  l'anse  intestinale, 
Traisemblablement  encore  rétrécie.  Ce  résultat  qui  date  de  plus  de 
quaireans,  peut  être  considéré  comme  définitif. 

Ces  neuf  observations  peuvent  se  répartir  en  deux  groupes  : 
Quatre  d'entre  elles  sont  des  tuberculoses  ulcéreuses  progressives 
ob*.  2,  4,  6,  7).  Les  cinq  autres  appartiennent  à  la  variété  (ibro- 
mtririelle. 

Leur  évolution  clinique  et  leur  thérapeutique  sont  essentielle- 
ment diflérentes  ; 

l' Les  tuberculoses  ulcéreuses  progressives  ne  constituent  pas  a 
/'Wi,  les  formes  chirurgicales  par  excellence.  Sur  le  grêle,  les 
lé'îions  sont  diffuses,  souvent  profondes;  le  retentissement  sur 
1  fiai  général  est  constant;  les  malades  ont  de  la  fièvre,  de  la 
'liarrhée  profuse,  des  lésions  pulmonaires  ;  ce  sont  des  tubercu- 
leux généraux.  Certains  signes,  notamrnent  la  sténose,  viennent 
'^ommander  Tinlervention,  surtout  si  la  résistance  du  sujet  paraît 
encore  suffisante. 

Lorsque  Téclosion  de  tubercules  se  fait  primitivement  sur  le 
p^riloioe,  comme  dans  Tobservation  2,  ou  qu'elle  semble  prédo- 
fliioer  sur  le  péritoine,  comme  dans  l'observation  6,  le  pronostic 
H  moias  sombre;  les  lésions  ont  rétrocédé  complètement  dans 
î***  deux  cas. 

Lorsque  la  tuberculose,  au  lieu  d'être  primitivement  périto- 
3fale.  est  d'emblée  intestinale,  l'organisme  est  plus  atteint.  Notre 
Malade  de  l'observation  4  présentait  des  lésions  pulmonaires 
avancées,  en  même  temps  que  des  sténoses  intestinales;  l'inter- 
vention palliative  a  permis  aux  foyers  pulmonaires  de  rétrocéder 
•n  partie;  Tétai  intestinal  est  demeuré  satisfaisant;  un  foyer  per- 
^'>lant  de  tuberculose  pulmonaire  a  donné  lieu  à  la  granulie 
''•nninale. 

l  ne  des  variétés  les  plus  curieuses  et  aussi  des  plus  curables 
•traita  la  farine  ulcéreuse  au  début,  qui  se  traduit  en  clinique 
i«^r  des  spasmes  intestinaux  violents  et  très  douloureux,  s'ac- 
•jnifiagnant  de  cachexie  progressive.  M.  Bard  S  son  élève  Che- 
n'ijian  ^  ont  signalé  ces  phénomènes  d'obstruction  et  d'occlusion 
Uctionnelles  dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin; 

J  Bard,  Semaine  médicale,  1903,  juillet. 

-Cberidjian,  Thèse  dé  Genève,  1905,  Phénomènes  (Tobslruction  et  d'occlusion 
'  ""'(io^ieUes  dans  les  ulcérations  tuberculeuses  de  F  intestin. 

COSIOR.  DE  CH».   1908.  24 
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rinvagination  peut  même  en  être  une  des  conséquences  (Bérard  ' , 
Bailly*).  L'observation  7  en  est  un  exemple  typique,  et  récem- 
ment encore,  nous  avons  constaté  un  fait  analogue  sur  une 
malade  dont  la  guérison  n'est  pas  suffisamment  ancienne,  pour 
que  nous  croyons  pouvoir  la  publier.  A  Touverture  du  péritoine  on 
voit  l'intestin  très  épaissi,  se  contracter  violemment  par  places, 
d'une  façon  intermittente;  il  n'existe  pas  de  sténose  anatomi- 
que,  mais  simplement  des  spasmes,  aboutissant  à  une  véritable 
obstruction  temporaire.  Les  lésions  ulcéreuses  sous-jacentes  ne 
semblent  pas  très  prononcées,  bien  qu'une  de  nos  malades  ait 
présenté  du  mélsena.  En  tout  cas,  le  traitement  chirurgical  paraît 
être  souverain  même  au  prix  d'une  simple  laparotomie. 

Quelle  que  soit  la  variété  anatomique  de  tuberculose  ulcé- 
reuse, que  l'on  ait  à  traiter,  la  thérapeutique  chirurgicale  devra 
toujours  être  aussi  simple  que  possible;  c'est  dire  que  les  inter- 
ventions dites  radicales  sont  rejelées  comme  incomplètes,  inu- 
tiles, et  dangereuses,  et  que  seules,  sont  de  mises  les  interven- 
tions palliatives. 

La  laparotomie  simple  suffit  dans  les  cas  de  spasme  intestinal, 
ou  lorsque  la  lésion  est  péritonéale,  avant  tout;  le  contact  de 
l'air  a  une  action  antispasmodique  bien  connue,  et,  de  plus,  il 
influence  l'évolution  tuberculeuse. 

Lorsque  les  lésions  intestinales  sont  prédominantes,  ou  même 
existent  seules,  l'indication  se  pose  de  rétablir  la  circulation  des 
matières  intestinales  ;  Tentéro-anastomose  ou  l'exclusion  intes- 
tinale la  remplissent. 

h'entéro-anastomose  doit  être  appliquée  aux  lésions  de  l'intestin 
grêle,  situées  à  une  certaine  distance  de  la  valvule  de  Bauhin; 
V  exclusion  unilatérale  y  avec  implantation  du  bout  supérieur  dans 
le  segment  inférieur  de  l'intestin  grêle  ne  présenterait  aucun 
avantage,  en  raison  du  péristaltisme  qu'on  ne  peut  supprimer. 
Au  contraire,  si  les  lésions  siègent  près  du  c*cum,  ou  occupent 
la  région  caecale,  cette  dernière  intervention  est  idéale;  elle  sup- 
prime complètement  le  passage  des  matières,  au  niveau  de  la 
lésion,  si  Ton  a  soin  de  faire  l'abouchement  terminal  dans  l'S 
iliaque  ;  les  ulcérations  tuberculeuses  sont  mises  au  repos  absolu. 
L'observation  6  est  une  preuve  convaincante  que  des  formes, 
même  très  avancées,  peuvent  guérir  entièrement  par  cette  exclu- 
sion unilatérale  fermée. 

"1°  Les  tuberculoses  fibro-cicatricielles^  contrairement  aux  précé- 

1.  Bérard,  î^emaine  médicale,  27  avril  1904,  La  tuberculose,  cause  d'invagi* 
nation  intestinale. 

2.  Bailly,  Thèse  de  Lyon,    1901-05,  De  V invagination  dans  la  tuberculose 
intestinale. 
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dentés,  appellent  un  traitement  chirurgical  presque  dans  tous 
les  cas,  en  raison  de  leur  nature  et  de  leurs  caractères,  en  raison 
aussi  des  symptômes  auxquels  elles  donnent  naissance. 

Sans  doute,  elles  sont  plus  susceptibles  de  se  généraliser  que 
les  tuberculoses  osseuses,  articulaires  ou  autres,  mais  il  est  un 
fait  indéniable,  c'est  que  pendant  longtemps,  elles  demeurent 
localisées,  limitées  aux  régions  primitivement  envahies,  et  lors- 
qaane  terminaison  fatale  survient,  elle  est  due  à  la  cachexie 
par  défaut  de  nutrition,  plus  encore  qu'aux  autres  foyers  tuber> 
culeax. 

Qu'il  s'agisse  de  sténoses  intestinales,  consécutives  à  une 
cicatrisation  d'ulcération  tuberculeuse,  de  sténoses  fibreuses  ou 
hypertrophiques,  qu'il  s'agisse  de  formes  entéro-péritonéales, 
deTCDues  sèches,  le  tableau  clinique  est  toujours  le  môme.  La 
douleur  localisée,  le  météorisme  localisé,  les  bruits  musicaux 
constituent  un  ensemble  typique,  que  nous  avons  désigné  sous 
le  nom  de  syndrome  de  Kœnig^  terme  adopté,  depuis  par  tous  les 
auteurs.  Il  est  certain  que  l'intervention  s'impose,  et  qu'elle  doit 
se  proposer  avant  tout  de  rétablir  la  circulation  intestinale,  pour 
que  la  nutrition  puisse  se  faire.  Les  observations  1,  2  (deuxième 
partie),  3,  5,  8,  9  sont  suffisamment  démonstratives,  pour  se 
passer  de  tout  commentaire. 

Ici,  deux  méthodes  sont  en  présence,  qui  devront  être  utili* 
sées  suivant  les  indications  :  les  méthodes  palliatives,  et  les 
méthodes  radicales. 

a.  Les  opérations  palliatives  seront  employées  si  l'état  général 
du  sujet  n'est  pas  très  satisfaisant,  s'il  y  a  des  risques  d'occlusion 
trop  marquée,  et  si  la  disposition  des  lésions  ne  permet  pas  une 
iotenrention  longue  et  dangereuse. 

Lorsque  les  lésions  sont  prédominantes  sur  le  péritoine,  la 
^eeAion  simple  des  brides  a  suffi  dans  l'observation  1,  où  le  résultat 
a  été  inespéré;  elle  a  suffi  aussi  dans  l'observation  2,  où  il 
>'agissait  de  brides  fibreuses,  succédant  à  la  cicatrisation  de 
liions  aiguës  ;  la  guérison  a  été  non  seulement  fonctionnelle, 
toais  anatomique. 

Les  sténoses  intestinales  commandent  Ventéro-anastomose;  elle 
sera  jéjono-jéjunale,  iléo-iléale,  iléo-côlique,  ou  iléo-sigmoïdienne 
suivant  leur  siège.  En  cas  de  lésion  siégeant  au  voisinage  de  la 
r^on  escale,  nous  donnerions  la  préférence  à  l'exclusion  uni- 
latérale, avec  abouchement  iléo-iliaque,  car  elle  met  encore 
mieux  la  lésion  au  repos.  Les  observations  8  et  9  sont  en  faveur 
de  Tentéro-anastomose.  Du  reste,  cette  intervention,  simple, 
n'ouvrant  pas  de  portes  à  la  généralisation  est  recommandée  et 
QÛseen  pratique  par  nombre  de  chirurgiens.  Nous  serions  de 
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leur  avis  surtout  pour  les  tuberculoses  des  trois  quarts  supé- 
rieurs de  rintestin  grêle,  sauf,  si  Ton  se  trouvait  en  présence 
d'un  rétrécissement  peu  étendu,  que  Ton  puisse  facilement  exté- 
rioriser. Au  demeurant,  Tentéro-anastoroose  réserve  Tavenir, 
puisque  Ton  peut  toujours  faire  une  résection  secondaire  (obs.  3), 
si  Ton  craint  une  trop  longue  durée  pour  une  seule  interven- 
tion. 

b)  Les  opét^ations  radicales  constituent  assurément  le  traitement 
idéal  des  lésions  tuberculeuses  limitées.  Suppriment-elles  la 
totalité  du  foyer  tuberculeux  avec  ses  chances  de  généralisa- 
tion? il  est  difficile  de  répondre,  et  c'est  peut-ôtre  en  raison  de 
cette  incertitude  que  les  partisans  de  Tentéro-anastomose  simple 
se  font  chaque  jour  de  plus  en  plus  nombreux.  11  faut  cependant 
faire  une  exception  pour  les  tuberculoses  de  l'intestin  grêle  avoi- 
sinant  le  cœcum,  et  envahissant  même  cet  organe,  ainsi  que  Ta 
bien  montré  Crouzet*  il  existe  des  lésions  hypertrophiques  du 
côté  du  caecum  et  souvent  des  lésions  ulcéreuses  sur  rintestin 
grêle;  le  tout  est  néanmoins  bien  localisé,  en   général  et  la 
résection  iléo-cœcale,  dont  la  technique  a  été  si   clairement 
exposée  par   Alglave*    donne    toujours  d'excellents    résultats 
(obs.  3  et  5).  Nous  pourrions  ajouter  de  nombreux   faits  de 
tuberculose  caecale  pure,  mais  ils  sont  légion  aujourd'hui  et 
rentrent  dans  la  catégorie  des  tuberculoses  du  gros  intestin. 


La   colopexie  associée  au   procédé  d'Allingham 
dans  la  technique  de  la  colostomie  iliaque. 

Par  N.   Le  Dentu,  de  Paris, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 

Membre  de   l'Académie   de   médecine, 

Chirurgien  de  l'HôteUDieu. 

La  création  d'un  anus  artificiel  aux  dépens  du  côlon  pelvien 
est  indiquée  dans  certaines  circonstances.  La  principale  de  sop 
indications  réside  dans  l'existence  d'un  cancer  inopérable  de  la 
partie  inférieure  de  cette  anse  intestinale  ou  du  rectum,  lorsque 
l'exclusion  de  la  portion  atteinte  a  été  jugée  impraticable  ou 
sujette  à  trop  de  risques.   Il   faut  bien  alors  utiliser  le   seul 

1.  Crouzet,  thèse  de  Lyon,  1905-1906,  Tuberculose  cœcale,  thérapeutique  chi- 
rurgicale. 

3.  Alglave,  thèse  de  Paris,  1904,  Traitement  chirurgical  de  la  tuôerculo^f 
iléO'Cœcale. 
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moyen  de  cure  palliative  qui  s'offre  au  chirurgien;  mais  le 
nombre  et  la  variété  des  procédés  imaginés  depuis  un  peu  plus 
de  trente  ans  sont  tels  que  le  choix  entre  eux  est  devenu  délicat. 
II  Test  d'autant  plus  que  les  perfectionnements  que  chaque 
inventeur  a  cru  apporter  aux  procédés  employés  par  ses  prédé- 
cesseurs n'ont  pas  encore  fait  disparaître  les  deux  graves  incoti- 
véoients  des  anus  artificiels  consistant  dans  réversion  et  dans  le 
défaut  de  continence. 

Contre  ce  dernier  on  a  recommandé  certains  artiflces  opéra- 
toires :  la  torsion  à  180"*  au  moins  (Gersuny  *),  la  dissociation 
des  OQuscles  de  la  paroi  abdominale  substituée  à  la  section  (Hart- 
mann *)  sans  compter  certains  procédés  plus  ou  moins  bizarres 
d'abouchement  des  deux  bouts  sectionnés  du  côlon  ou  du  bout 
inférieure  la  paroi  abdominale,  à  la  cuisse,  à  la  fesse,  dont  on 
trouvera  l'analyse  plus  loin.  On  a  recommandé  encore  de  ne 
donner  à  Tincision  de  la  paroi  abdominale  que  les  dimensions 
nécessaires  pour  loger  l'extrémité  des  deux  bouts  intestinaux  ou 
du  bout  supérieur,  selon  la  manière  dont  on  a  créé  Tanus  artifi- 
ciel; mais  dans  la  même  période  on  préconisait  les  procédés  peut- 
élre  les  plus  propres  à  favoriser  Tincontinence  et  réversion,  ces 
procédés,  séduisants  par  une  extrême  simplicité  qui  consistent  à 
stiuleveret  à  maintenir  une  anse  du  côlon  au  dehors  du  ventre, 
au  moyen  d'une  tige  plus  ou  moins  rigide  passée  dans  le  mésen- 
tère, et  qui  exigent  Tincision  la  plus  grande,  puisque  les  deux 
bouts  de  Tintestin  à  peine  fixés,  presque  flottants,  s'adaptent 
lâchement  aux  deux  angles  de  la  plaie. 

Il  me  parait  indiscutable  que  les  procédés  grâce  auxquels  les 
deux  bouts  de  Fintestin,  ou  le  bout  supérieur  seul  s'abouche 
perpendiculairement  à  la  paroi  abdominale,  sont  ceux  qui  assu- 
rent le  mieux  ou  le  moins  mal  la  continence  de  Torifice,  malgré 
leur  direction  à  peu  près  rectiligne  dans  le  trajet,  parce  que  ce 
sont  eux  qui  permettent  le  plus  de  rétrécir  Tincision  par  des 
points  de  suture  bien  placés,  réduisant  Touverture  aux  dimen- 
sions strictement  nécessaires,  sanis  entraver  l'évacuation  de  Tin- 
lestin. 

Au  point  de  vue  de  la  continence  de  l'anus  artificiel  on  n'a 
encore  rien  trouvé  de  mieux  et  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  dans 
I  avenir  trouver  beaucoup  mieux.  Fort  heureusement,  la  consis- 


1.  Voir  Hofinann,  Zur  Technik  der  Colostomie  und  Ueostomie,  Centralhl. 
^  Chir,,  1902,  n»  40,  p.  !033. 

1  HartmaDD,  Technique  de  i'aous  iliaque,  Comptes  rendus  du  XIII*  Congrès 
international  de  Médecine,  Paris,  1900. 

W.,  Chirurgie  générale,  p.  728. 

Id,,  Rêvue  de  Chirurgie,  1900,  t.  II,  p.  613. 
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tancé  déjà  assez  ferme  des  matières  dans  le  côlon  iliaque  venant 
en  aide  aux  conditions  matérielles  de  l'anus,  le  côlon,  par  suite 
d'une  accoutumance  graduelle,  finit  par  avoir  ses  heures  d'éva- 
cuation réglées  par  Thabitude,  ainsi  que  le  rectum,  et  la  situa- 
tion devient  assez  fréquemment  supportable  aux  opérés. 

Donc  un  anus  à  peu  près  continent  peut  s'obtenir,  mais  il  s'en 
faut  que  tous  les  procédés  puissent  le  donner.  Certains  ont  à  cet 
égard  une  supériorité  manifeste.  Je  dirai  lesquels  lorsque  je  me 
serai  occupé  d'un  autre  grave  inconvénient  des  anus  contre 
nature,  désigné  habituellement  et  très  légitimement  sous  le 
nom  de  complication  ;  je  veux  parler  de  réversion,  du  retourne- 
ment,  du  prolapsus,  qui  transforme  en  calamité,  en  infirmité 
dégoûtante,  un  état  dont  l'opéré  avait  le  droit  d'attendre,  sur  la 
promesse  de  l'opérateur,  un  soulagement  physique  réel  non 
troublé  par  de  nouvelles  préoccupations  morales  s'ajoutant  à 
celles  que  lui  cause  un  mal  dont  il  connaît  ou  soupçonne  l'incu- 
rabilité. 

J'en  ai  vu  bon  nombre  de  ces  éversions  plus  ou  moins  consi- 
dérables, sur  des  malades  opérés  par  moi,  par  mes  élèves  ou  par 
d'autres  chirurgiens;  chaque  fois  je  me  suis  dit  qu'elles  devaient 
tenir  à  quelque  défectuosité  de  la  technique,  et  je  me  suis  pro- 
mis de  définir  autant  que  possible  les  conditions  propres  à  les 
éviter  et  de  rechercher  les  modifications  de  la  technique  cou- 
rante les  plus  capables  de  supprimer  cette  très  fâcheuse  compli- 
cation. Or  quelle  a  été  en  France  la  technique  la  plus  courante 
dans  ces  dernières  années? 

Après  le  simple  anus  artificiel  de  Littre,  réglementé,  perfec- 
tionné par  Nélaton  *,  c'a  été  les  anus  à  éperon  de  Verneuilel  de 
ses  élèves.  Puis  l'opération  de  Maydl  '  et  de  Reclus  *  a  régné  en 
maîtresse  pendant  de  longues  années  par  suite  de  son  extrême 
simplicité,  de  sa  rapidité  d'exécution  et  partant  de  son  innocuité. 
Et  les  éversions  ont  continué  à  se  produire,  et  je  me  demande 
même  si  elles  n'ont  pas  été  un  peu  plus  fréquentes  qu'aupara- 
vant. Cette  anse  de  côlon  soulevée  en  son  milieu,  étalée  oblique- 
ment dans  toute  l'étendue  de  la  brèche  abdominale,  pas  fixée  du 
tout  ou  à  peine  fixée  par  quelques  fils,  n'est-elle  pas  mise  d'em- 
blée dans  les  conditions  les  meilleures  pour  faire  issue  hors  du 
ventre  par  suite  d'un  retournement  associé  à  del'éventratioii?  Je 
ne  saurais  dire  si  l'artifice  recommandé  parÂudry,  qui  consiste 
à   glisser  un  lambeau  musculo-cutané  à  travers  le  mésoc6lon, 

1.  A.  Nélaton,  ÉiémenU  de  pathologie  chirurgicale^  t.  IV,  p.  479. 

2.  Maydl  (R.),  Zur  Technik  der  Kolotomie,  CentralbL  /*.  Chir.,  i8&t,  n*  24, 
p.  434. 

3.  Reclus  (P.),  Anus  artificiel  iliaque,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1M7,  p.  S85. 
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de  manière  à  séparer  largement  les  deux  bouts,  donne  au 
procédé  de  ce  chirui^ien  une  supériorité  marquée  sur  celui  de 
Maydl-Reclus. 
Aussi  bien  ai-je  pris  depuis  longtemps  le  parti  de  fixer  solide- 
laent  le  mésentère  et  Tintestin,  et  de  rétrécir  Tincision  dans  la 
DKsare  compatible  avec  le  bon  fonctionnement  de  Tanus  artifi- 
ciel. Mais  cela  ne  suffit  pas,  parce  que  la  cause  principale  de 
réversion  gtt  selon  moi  dans  autre  chose  que  dans  ces  détails 
opératoires.  Il  faut  la  chercher  dans  les  dimensions  plus  ou  moins 
nintidérables  du  mésocôlon  iliaque, 

iesuis  profondément  surpris  que  cette  notion  ne  soit  pas  plus 
répandue. 

L'n  seul  chirurgien  lui  a  attribué  toute  la  valeurqu*ellea  réel- 
le(Deiit,  c'est  Herbert  Allingham  ^  ;  un  autre  lui  a  accordé  inci- 
demment une  certaine  importance,  c'est  Gangolphe  ^.  Elle  vaut 
d  mes  yeux  qu*on  la  place  au  premier  plan  des  préoccupations 
(ie  l'opérateur  désireux  de  créer  un  anus  iliaque,  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables  possible  afin  d'éviter  réversion  et  Téven- 
IralioD,  et  d  assurer  la  continence  de  cet  anus. 

II  semble  bien  que  le  procédé  de  Herbert  Allingham  ait  passé 
à  peu  près  inaperçu  en  France,  et  surtout  la  conception  qui  lui 
^ide  base.  Or  le  chirurgien  anglais  a  réglé  son  manuel  opéra- 
toire sur  la  longueur  plus  ou  moins  grande  du  mésocôlon 
iliaque. 

L«s  dimensions  exagérées  de  l'incision  n'auraient  à  ses  yeux 
qo  une  inportance  secondaire. 

U  o'igQOFait  pas  que  sur  certains  sujets  ce  mésocôlon  semble 
presque  faire  défaut,  tandis  que  sur  d'autres  il  en  a  vu  qui  attei- 
gnaient 4  pouces  depuis  l'insertion  iliaque  jusqu'à  l'intestin, 
4  pouces,  c'est-à-dire  0  m.  10,  et  il  conclut  de  ces  différences 
de  longueur  qu'une  fois  le  côlon  amené  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  il  faut  Hrer  sur  les  deux  bouts  jusquà  ce  qu'on  éprouve  de 
^  T^tistance.  Toute  l'anse  du  gros  intestin  ainsi  extériorisée  est 
iie>tinée  à  être  supprimée.  De  cette  façon  sera  établi  un  anus 
^tre  nature  à  double  orifice.  La  comparaison  classique  avec 
1^  fusil  à  double  canon  est  ici  pleinement  justifiée. 
Voici  le  détail  de  l'opération  ainsi  comprise  : 
Quoique  convaincu  que  ce  n'est  pas  la  longueur  exagérée  de 
•  mctsionqui  cause  réversion,  AlUngham  réduit  à  2  pouces  la 
'^tiondes  plans  abdominaux,  à  peine  0  m.  06;  nous  sommes 

■  Hert^ert  ÂUingham,  An  important  supplément  to  the  opération  of  ingui- 
«<  «"olotomy,  Brii.  med,joum.,  april  1889,  p.  939. 

•  ^iangolphe  (Michel),  Colostomie  iliaque  par  la  double  ligature,  Rev.  de 
^*tr.,  19M,  l,  I,  p.  179. 
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loin  des  incisions  de  10  à  12  centimèlres  recommandées  par  cer- 
tains chirurgiens,  et  je  trouve  qu'AUingham  a  raison. 

Il  entame  la  paroi  abdominale  à  un  pouce  en  dedans  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Ceci  fait,  on  va  à  la  recherche  du  côlon  iliaque,  et  on  lire  suc- 
cessivement sur  les  deux  bouts  de  Tanse  jusqu'à  ce  qu'on  ail 
amené  celle-ci  au  dehors  autant  que  possible.  On  fixe  alors 
le  mésentère  et  les  membranes  extérieures  de  l'intestin  à  la 
plaie. 

Dans  un  délai  variant,  selon  la  plus  ou  moins  grande  urgence 
des  circonstances,  entre  douze  heures  et  trois  jours,  on  supprime 
la  masse  de  la  manière  suivante  :  on  applique  d'abord  un  clamp 
muni  de  pointes  de  chaque  côté,  à  un  pouce  en  avant  de  la  plaie, 
et  on  le  serre  le  plus  possible  pour  éviter  toute  hémorragie 
ultérieure,  puis  on  sectionne  tout  ce  qui  dépasse  les  clamps, 
intestin  et  mésentère.  Le  lendemain  on  enlève  les  clamps,  el 
l'anus  contre  nature  est  constitué.  L'auteur  a  supprimé  ainsi, 
suivant  les  cas,  depuis  4  jusqu'à  12  pouces  d'intestin  (de  0  m.  10 
à  plus  de  0  m.  30). 

Suit  l'exposé  des  cinq  dernières  opérations  exécutées  confor- 
mément à  ce  plan,  dont  le  résultat  a  été  pleinement  satisfaisant. 

Allingham  tire  un  argument  favorable  à  sa  méthode  dune 
autopsie  pratiquée  par  Turner.  Ce  dernier  constata  sur  un  sujet 
porteur  d'un  anus  contre  nature  créé  par  l'ancien  procédé,  sans 
suppression  de  l'anse  intestinale,  et  qui  n'avait  pas  d'éversion, 
que  le  mésocôlon  faisait  défaut.  D'autres  autopsies  amenant  à  la 
môme  constatation  donneraient  à  ce  fait  une  signification  beau- 
coup plus  large  et  plus  fondée. 

De  1889,  date  de  la  publication  du  chirurgien  anglais,  à  1901), 
c'est-à-dire  pendant  onze  ans,  il  n'est  pas  beaucoup  question 
de  l'anus  artificiel  en  double  canon  de  fusil.  Cependant  Witzel  ' 
recommande  et  pratique,  en  189i,  une  opération  qui  se  rap- 
proche de  celle  d'Allingham.  Dans  une  grande  boutonnière  ver- 
ticale faite  en  plein  muscle  droit  de  l'abdomen  (côté  gauche),  il 
attire  l'anse  sigmoïde,  la  détache  de  son  méso,  puis  il  fixe  les 
bouts  supérieur  et  inférieur  dans  les  angles  supérieur  et  inférieur 
de  la  plaie  Le  méso  constitue  entre  les  deux  un  large  pont. 
Quelques  jours  après  seulement  il  résèque  l'intestin. 

Le  chirurgien  allemand  compte  sur  le  muscle  pour  doter  l'anus 
artificiel  d'un  sphincter. 

Desguin*,  en  1894  aussi,  avait  préconisé  un  procédé  qui  con- 

i.  Witzel  (Oscar),  Zur  Tndikation  uud  Tecknik  der  Kolostomie  und  Enie- 
rostomie.  CentralbL  f,  Chir.,  1894,  n**  40,  p.  937. 
2.  Desguin  (D.),  Modification  à  l'opération  de  Littre,  Ann,  de  la  Soc.  belge 
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âstait  à  seclionner  l'anse  complètement  en  son  milieu,  et  à  fixer 
dans  la  plaie,  sur  des  tubes  de  caoutchouc,  les  extrémités  des 
deux  bouts  retournées  en  une  sorte  de  collerette.  C'était  encore 
Faous  en  canon  double,  mais  sans  résection.  Après  lui,  en  1898, 
GaDgoIphe  *  conseille  de  couper  Tanse  colique  en  travers, 
d aboucher  le  bout  supérieur  non  diminué  à  la  peau,  après  avoir 
fermé  et  enfoui,  ou  non,  le  bout  inférieur;  poussé  sans  doute 
par  des  accidents  de  prolapsus  observés  sur  ses  opérés,  le  chi- 
rurgien lyonnais  met  plus  tard  en  pratique  une  autre  méthode 
qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  d'AlIingham,  mais  qui,  tout 
en  s'inspirant  du  môme  principe,  est  loin  d'en  représenter  une 
application  aussi  rigoureuse  et  aussi  large. 

Gangolphe  supprime  5  à  6  centimètres  seulement  du  côlon, 
quelquefois  un  peu  plus  quand  le  mésentère  est  long.  Il  ne  tire  pas 
ïur  les  bouts  j  usqu'à  ce  qu'il  éprouve  de  la  résistance;  il  reste  à 
moitié  chemin  dans  la  mise  en  pratique  de  la  conception  d'AUin- 
^ham.  Par  contre  il  ne  laisse  pas  l'anse  colique  libre  de  toute 
étreinte,  comme  ce  dernier;  il  entoure  l'intestin  de  deux  liga- 
gatures  enchaînées  qu'il  serre  énergiquement  afin  d'en  déterminer 
rapidement  la  mortification.  Il  fixe  le  côlon  et  le  mésentère  aux 
lèvres  de  la  plaie  par  des  fils  situés  au  moins  à  un  centimètre  en 
arrière  des  ligatures;  et  au  bout  de  quai^nte-huit  heures,  il 
coupe  avec  le  thermocautère  les  deux  bouts  de  l'anse  ainsi  que 
les  liens  qui  les  étreignent. 

Il  a  renoncé,  comme  on  le  voit  à  la  fermeture  du  bout  infé- 
rieur, qui  lui  parait  définitivement  inutile  et  peut-être  dange- 
reuse. Il  espère  d'autant  plus  éviter  à  l'opéré  réversion  et  l'in- 
continence absolue  de  la  bouche  intestinale,  qu'il  se  contente 
d'une  courte  incision  de  la  paroi  abdominale. 

Plus  récemment,  en  1906,  je  reprends  l'idée  d'Allingham,  et 
les  circonstances  m'amènent  à  en  pousser  la  mise  à  exécution 
jusqu'à  Textrôme,  comme  vous  allez  en  juger. 

Obtenratioii.  —  Une  femme  de  tinquante-cioq  ans,  environ,  que 
j  mis  opérée  à  THôtel-Dieu  en  1905  pour  un  cancer  du  rectum,  rentre 
iiQs  mon  service  avec  une  récidive  inopérable.  Il  ne  reste  qu'à  lui 
proposer  la  création  d'un  anus  artificiel.  L'incision  ayant  été  faite  au 
lien  d'élection,  j'accroche  le  côlon  iliaque  et  après  avoir  reconnu  le 
^Qt  inférieur,  je  tire  dessus  jusqu'à  ce  que  je  sente  de  la  résistance. 
^'eQ  fais  autant  sur  le  bout  supérieur,  mais  au  lieu  des  5  ou  6  centi- 
attires  de  Gangolphe,  des  25  à  30  centimètres  d'Âliingham,  j'amène  à 


itChir.,  1893,  n*  i,  et  Nouveau  procédé  d'entérostomie,  ^nji.t/e  la  Soc.  belge 
^  f.kir.,  t8d4,  n*  3. 
t.Gaogolphe,  Soc.  de  Chir,  de  Lyon,  in  Rev,  de  Chir,,  1898,  p.  357. 
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Textérieur  une  anse  formant  avec  son  méso  une  mtuse  égale  au  moins  à 
mes  deux  poings  et  longue  de  plus  de  40  centimètres. 

Je  m'étais  dit  à  l'avance  qu*il  y  aurait  peut-être  avantage,  dans  la 
création  d'un  anus  artificiel  colique,  à  fixer  le  bout  supérieur  à  la 
paroi  abdominale  à  quelque  distance  de  Torifice,  à  combiner  en  un 
mot  la  colostomie  avec  une  colopexie.  La  longueur  de  Tanse  attirée  au 
dehors  ne  pouvait  que  me  confirmer  dans  cette  idée;  aussi  n'hésitai-je 
pas  à  la  réaliser  dans  un  cas  aussi  propre  à  la  justifier.  Voici  comment 
je  m'y  pris  : 

Tandis  que  la  masse  intestinale,  enveloppée  d'une  compresse  aseptique 
était  retenue  au  dehors  par  un  aide,  je  glissai  l'index  de  la  main 
gauche  sous  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  et  sur  son  extrémité  je  fis 
rapidement  une  boutonnière  à  la  paroi  abdominale,  péritoine  compris. 
Par  cette  boutonnière  ie  saisis  le  côlon  avec  de  fines  pinces  à  griiïes 
et  je  le  fixai  au  péritoine  par  le  procédé  que  j'emploie  pour  la  colopexie, 
à  savoir,  une  suture  à  points  séparés  circonscrivant  une  ellipse  aussi 
développée  que  possible  en  longueur  et  en  largeur,  et  une  série 
médiane  de  points  séparés  fixant  solidement  les  lèvres  de  la  plaie 
péritonéale  à  la  séro-musculeuse  intestinale.  Par-dessus  ces  deux 
séries  de  sutures,  je  rapprochai,  les  plans  musculaires  et  cutané  par 
des  (Ils  d'argent  embrassant  toute  la  paroi  sauf  le  péritoine.  Ceci  fait 
je  m'occupai  du  côlon  extériorisé. 

Je  commençai  par  le  fixer  avec  son  méso  à  la  plaie  au  moyen  d'un 
certain  nombre  de  fils  de  soie  fine,  puis,  à  2  centimètres  au  moins  en 
avant  du  fond  de  la  plaie,  j'étreignis  les  deux  bouts  avec  le  méso  par 
deux  solides  tubes  de  caoutchouc  enchaînés. 

L'anse  s'affaissa  rapidement.  Le  lendemain  elle  était  à  peu  près 
mortifiée,  mais  comme  la  malade  offrait  quelques  signes  d'algidité,  je 
desserrai  un  peu  les  liens.  Le  surlendemain  de  l'opération  je  réséquai 
avec  le  thermocautère  toute  la  masse  gangrenée.  Les  suites  furent 
simples.  Une  fois  les  escarres  détachées,  la  plaie  se  régularisa,  et  un 
anus  contre  nature  à  double  orifice,  nivelé  au  plan  de  la  paroi  abdo- 
minale, sauf  un  très  faible  relief  de  la  muqueuse  du  bout  supérieur  qui 
formait  valvule  sur  l'orifice  du  bout  inférieur,  procura  bientôt  à  la 
malade  tou?  les  avantages  qu'elle  pouvait  en  attendre. 

Quelques  semaines  après  elle  quittait  mon  service  pour  aller  terminer 
sa  vie  chez  elle,  auprès  des  siens.  Jejpegrette  de  n'avoir  pas  pu  pratiquer 
son  autopsie. 

Mon  opération  a  été  en  somme  une  pure  opération  d*AlIingham, 
plus  la  ligature  immédiate  des  bouts  et  la  colopexie  complé- 
mentaire. 

En  exécutant  comme  je  Tai  fait  Textériorisation  et  la  suppres- 
sion de  la  masse  intestinale,  je  n'ai  pas  songé  seulemeiU  à 
suivre  le  chirurgien  anglais  dans  la  voie  qu'il  avait  suivie  ;  je 
m'étais  souvenu  aussi  d'un  fait  qui  n'a  rien  perdu  de  son  intérêt, 
que  Kœberlé  nous  avait  fait  connaître  jadis,  fait  peut-être  un 
peu  oublié  aujourd'hui.  En  l'évoquant  devant  vous,  je  justiGerai 
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à  VOS  yeux  ma  large  résection  intestinale  ainsi  que  les  ligatures 
en  apparence  brutales  appliquées  par  Gangolphe  et  par  moi  sur 
I»  bouts  de  rintestin,  lesquelles,  a  priori^  semblent  passibles 
de  certains  reproches. 

Ofaiervmtioli.  —  En  norembre  i880,  Kœberlé,  ayant  à  soigner  une 
f^nme  de  vingt-deux  ans  atteinte  d'obstruction  intestinale  chronique,  - 
lai  fit  la  laparotomie  ^  Ayant  reconnu  que  Tintestin  grêle  portait 
piiisiears  rétrécissements  répartis  sur  une  anse  de  près  de  2  mètres 
<ie  long,  il  supprima  entièrement  cette  anse  (qui  avait  exactement 
:!m.  05  de  longueur),  par  deux  sections,  entre  2  ligatures,  un  peu 
4udelà  des  deux  rétrécissements  extrêmes,  12  ligatures  à  la  soie 
mir'Qtété  placées  auparavant  sur  le  mésentère. 

Fne  fois  le  mésentère  réduit  et  la  toilette  du  péritoine  faite  avec  des 
-îTrietles,  les  2  ligatures  intestinales  furent  nouées  l'une  à  l'autre, 
^  ou  il  résulta  que  les  deux  bouts  s*adossèrent.  Elles  furent  suspendues  à 
aoe  tige  d  acier  posée  transversalement  sur  la  plaie,  et  retenues  à  Tin- 
cision  abdominale  par  un  seul  point  de  suture  traversant  le  côté  gauche 
*1<  l'iDcisioD. 

Après  que  la  plaie  de  la  ligne  blanche  eut  été  fermée  et  Topération 
~  qoi  afait  duré  trois  heures  et  demie  —  terminée,  on  voyait  de  haut 
eo  bas  l'oriflce  du  bout  stomacal,  Toriflce  du  bout  anal,  puis  dans 
iinde  inférieur  Tépiploon  enveloppant  les  12  ligatures  du  mésentère. 

Aq  troisième  jour  les  ligatures  des  deux  bouts  furent  coupées,  et  des 
tab^  de  caoutchouc  n^  24  furent  introduits  dans  chacun  d'eux.  Puis, 
p^  de  jours  après  Tintervention,  une  simple  pince  hémostatique  dont 
ba«|Qe  branche  fut  introduite  dans  un  des  tubes  de  caoutchouc,  fit 
«face  d'an  entérotome.  Une  première  application  au  quatrième  jour, 
^Qt"  seconde  au  douzième  jour,  rétablit  le  cours  des  matières,  et  six 
^maines  après  Topération  la  guérison  était  complète. 

■ 

(^ue  penseront  d'un  résultat  aussi  heureux  et  aussi  simple- 
3)eot  obtenu  les  adversaires  systématiques  de  la  kentrotomie 
^ntérotomie)  pour  le  traitement  des  anus  contre  nature? 

Après  les  faits,  les  considérations  théoriques.  Et  d'abord  je 
^15  rappeler  les  recherches  anatomiques  qui  prouvent  à  quel 
point  la  conception  d'AUingham,  adoptée  franchement  par  moi, 
"^  fondée.  Reportez-vous  aux  travaux  si  intéressants  de  Jon- 
>?co*  el  de  Pierre  Duval  '.  Vous  y  lirez  des  phrases  synthétiques 
'^'^oiaie  celles-ci  : 

-  Sœberié,  Résection  de  2  mètres  d'intestin  grêle,  Bull,  de  la  Soc,  de 
^.m^p.  99. 

-  ioQoeaeo  (Thomas),  Le  côlon  pelvien  pendant  la  vie  intra-utérine  y  tb*  de 
'«t.  Pihs,  1892.  —  Le  eéhn  pelvien  chez  Vembryon  et  chez  le  nouveaii-né. 
-rxa .  Paris,  1S92,  6.  Sleinheil,  éd. 

'.  Pierre  Duval,  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  côlon  pelvien,  Ih.  de 
^^UFvis,  1902,  a*  fSl,  et  brocb,,  P4iriâ.«  1902,  G.  Sleinheil,  éd. 
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Le  côlon  primitivement  flottant  s'accole  de  plus  en  plus  à  la 
paroi  abdominale  postérieure.  Cet  accolément  s'arrête  au  détroit 
supérieur  du  petit  bassin. 

Au  delà  de  cinquante  ans  la  fîxation  est  complète  même  dans 
le  petit  bassin  dans  30  p.  100  des  cas;  mais  souvent  des  adultes, 
même  des  vieillards  peuvent  présenter  un  côlon  infantile,  c  esl- 
à-dire  flottant.  Il  existe  donc  des  variations  énormes  el  des 
écarts  inattendus,  théoriquement  parlant,  dans  les  dimensions 
en  longueur  du  côlon  pelvien  et  de  son  méso. 

Les  dimensions  du  premier  peuvent  atteindre  0  m.  35  à 
0  m.  40  d'après  Jonnesco.  Comme  dimensions  extrêmes,  Pierre 
Duval  a  noté  0  m,  14  et  0  m.  58. 

La  moyenne  serait  de  0  m.  27;  elle  ne  dépasserait  pas  0  m'.  17 
vers  soixante  ans,  mais  c'est  toujours  une  moyenne,  et  la  méde- 
cine opératoire  doit  compter  avec  les  exceptions. 

11  y  aurait  à  admettre,  d'après  Pierre  Duval,  quatre  combinai- 
sons dans  la  longueur  respective  du  côlon  et  du  méso  : 

1"""  type  :  côlon  court,  méso  court. 

2"  type  :  côlon  long,  méso  long. 

3'  type  :  côlon  court,  méso  long. 

4*^  type  :  côlon  long,  méso  court. 

Si  le  chirurgien  qui  crée  un  anus  artificiel  rencontre  ce  der- 
nier type,  Je  méso  court  résistera  aux  tractions,  et  l'anse  tor- 
tueuse n'aura-t-elle  pas  beaucoup  de  tendance  à  s'éverser?  Ne 
sera-ce  pas  pour  l'opérateur  une  excellente  occasion  de  fixer  aussi 
loin  que  possible  de  la  plaie,  par  une  colopexie,  le  bout  supérieur 
tortueux  et  flottant,  qu'il  aura  eu  de  la  peine  à  amener  au  dehors? 
La  colopexie,  pour  certains  cas,  sinon  pour  tous,  rresl-elle  pas 
aiosi  pleinement  justifiée? 

Rapidement  exécutée,  elle  ne  prolonge  que  très  peu  l'opération. 
Elle  n'expose  pas  à  l'éventration  si  l'on  a  soin  de  suturer  très 
étroitement  la  paroi  abdominale  à  son  niveau. 

Elle  ne  peut  exposer  à  la  coudure  brusque  du  bout  supérieur 
si  l'on  n'y  a  recours  que  dans  le  cas  ou  ce  dernier  demeure  flot- 
tant, malgré  l'extériorisation  complète  de  l'anse. 

Elle  me  paratt  donc  recommandable  comme  complément  d( 
certaines  colo^tomies  iliaques. 

Tout  ce  qui  précède  s'applique  particulièrement  à  l'anus  artifi 
ciel  iliaque  définitif;  mais  comme,  pendant  la  période  de  main 
tien  nécessaire,  souvent  longue,  de  l'anus  temporaire,  le  grat^ 
inconvénient  de  réversion  a  largement  le  temps  de  se  produire 
il  y  aurait  intérêt  à  faire  aussi  bénéficier  l'anus  temporaire  de 
avantages  que  confèrent  en  définitive  la  méthode  d'AIlinghad 
Pour  ne  pas  trop  compliquer  la  situation  relativement  au  réta 
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blissement  ultérieur  du  cours  normal  des  matières,  il  faudrait 
peut-être  renoncer  pour  ces  cas  à  l'adjonction  de  la  colopexie. 
Od  choisirait  plus  tard  entre  la  kentrotomie  (entérotomie  de 
Dupuytren)  et  la  résection  intestinale. 

Entre  autres  considérations  plaidant  en  faveur  de  la  méthode 
d'.\lliogham,  en  voici  d'ordre  anatomo-pathologique  d'une  impor- 
tance capitale. 

Ne  sait-on  pas  depuis  longtemps  que  réversion  se  fait  non  seu- 
lement aux  dépens  de  la  muqueuse,  mais  aussi,  quand  elle  est 
très  prononcée,  aux  dépens  de  toutes  les  tuniques  de  Tintestin? 
Ne  sait-on  pas  qu'elle  porte  aussi  bien  sur  le  bout  inférieur  que 
sur  le  bout  supérieur? 

Ne  sait-on  pas  encore  —  les  figures  schématiques  du  récent 
Iravail  de  Géraud  *  le  montrent  avec  évidence  —  que  très 
souvent  c'est  le  mésentère  qui  repousse  devant  lui  la  portion  de 
{»aroi  intestinale  intermédiaire  aux  deux  bouts  et  qui  coiffe  l'épe- 
ron, dans  les  procédés  où  l'on  n'interrompt  pas  complètement 
la  continuité  du  tube  intestinal  par  une  section  complète  trans- 
versale ou  par  une  résection?   • 

Si  donc  on  réduit  le  méso  à  un  minimum  de  longueur  en  l'ex- 
iériorisant  la  plus  possible,  ne  supprime-t-on  pas  cette  poussée, 
cause  très  importante,  sinon  exclusive,  de  réversion?  Ne  fait-on 
ps  ainsi  la  meilleure  des  prophylaxies?  L'autre  prophylaxie, 
celle  qui  vise  le  prolapsus  d'un  côlon  trop  long,  est  réalisée  par 
la  colopexie.  Les  deux  façons  d'agir  se  complètent,  et  la  seconde 
e>l,  dans  certains  cas,  sous  peine  d'échec,  aussi  nécessaire  que 
la  première. 

On  a  vu  que,  sans  crainte  de  provoquer  des  accidents  d'étran- 
glement, plusieurs  chirurgiens,  employant  des  procédés  différents 
Kœberié,  Witzel,  Gangolphe,  Pierre  Duval,  et  moi-même)  ont 
^Ireint  l'intestin  par  des  ligatures  vigoureusement  serrées.  Com- 
ment se  fait-il  que  des  accidents  semblables  à  ceux  de  l'étran- 
glemenl  herniaire  ne  se  produisent  pas  alors?  11  est  certain 
«;u'babiluellement  ces  ligatures  ne  déterminent  pas  les  réactions 
'le  nature  nerveuse  auxquelles  on  croit  pouvoir  s'attendre.  A 
peine  les  sujets  éprouvent-ils  quelques  nausées  et  des  coliques, 
eumme  à  la  suite  de  l'application  de  Tentérotome  de  Dupuytren. 
Kœberié,  Witzel,  Gangolphe  signalent  à  peine  ces  petits  acci- 
dents; ils  ne  disent  rien  des  symptômes  d'algidité  qui  théorique- 
mi^rit  devraient  ou  pourraient  apparaître.  Comment  expliquer 
cette  tolérance  de  l'intestin  ? 

1.  Géraud  (Henryi,  De  quelques  complications  de   l'anus  contre  nature,, 
fier,  de  CAir.,  1903,  t.  H,  p.  190. 
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Elle  doit  tenir  à  ce  que,  dans  rétranglement  herniaire,  la  con- 
striction  par  l'agent  d'étranglement,  môme  lorsqu'elle  est  intense, 
est  toujours  moins  énergique  que  celle  qu'exerce  un  fil  rigide  ou 
élastisque  très  serré.  Dans  le  premier  cas  la  constriciion  détermine 
une  irritation  des  filets  nerveux  dont  les  effets  sont,  en  quelque 
sorte,  accumulatifs,  parce  qu'ils  sont  continus  et  qu'ils  durent, 
tandis  que  dans  le  cas  de  constriction  mécanique  poussée  à 
l'extrême,  les  filets  nerveux,  irrités  tout  d'abord  pendant  un 
court  espace  de  temps,  sont  rapidement  détruits.  Leurs  réactions 
sur  le  système  nerveux  central  s'épuisent  de  suite,  et  il  ne  se 
produit  ni  vomissements,  ni  souffrances  prolongées,  ni  collapsus. 

Il  est  prudent  néanmoins  d'exercer  à  cet  égard  une  surveil- 
lance attentive.  On  calmera  les  coliques  et  les  nausées  avec  une 
injection  de  morphine,  et  si  Ton  voit  apparaître  une  menace 
d'algidité  et  de  collapsus,  on  arrêtera  ces  réactions  tout  excep- 
tionnelles en  desserrant  ou  en  supprimant  de  suite  les  fils  con- 
stricteurs. 

Après  ces  développements,  où  se  condensent  mes  idées  per- 
sonnelles, je  ne  puis  me  soustraire  à  l'obligation  d'exposer  les 
raisons  qui  me  font  préférer  l'anus  artificiel  à  bouts  ouverts  à  la 
surface  des  téguments,  en  canon  de  fusil  double,  constitué^ 
par  résection  intestinale,  à  la  méthode  du  bout  inférieur  fermé 
et  enfoui,  dont  Schizinger  fut  le  protagoniste  en  1881. 

En  passant  par  les  modifications  ou  perfectionnements  de 
Ballance,  de  Madelung,  de  Bowreman  Jesset,  qui  laissèrent 
froids  la  plupart  des  chirurgiens  relativement  aux  avantages  de 
l'enfouissement,  nous  arrivons  au  procédé  bien  réglé,  mais  ins- 
piré des  premiers,  de  Pierre  Duval.  Les  efforts  tentés  par  noire 
jeune  collègue  pour  la  réhabilitation  de  la  méthode  de  Schizin- 
ger seront-ils  plus  heureux  que  ceux  de  Volkmann  et  de  Son- 
nenburg?  Je  n'en  suis  pas  sûr.  En  tout  cas,  je  suis  obligé  de  le 
contredire,  étant  donné  ma  conviction  très  ferme  relativement  à 
l'intérêt  qu'il  y  a  à  laisser  le  bout  inférieur  ouvert  du  côté  de^ 
téguments. 

Dans  un  anus  artificiel  en  double  canon  de  fusil,  le  passage  des 
matières  intestinales  dans  le  bout  inférieur  est  rendu  à  peu  prè< 
impossible  par  la  consistance  demi-dure  du  contenu  colique,  et 
aussi  par  ce  fait  que  fréquemment  une  faible  éversion  de  la 
muqueuse  du  bout  supérieur  constitue  une  sorte  de  valvule 
protectrice  à  l'égard  de  l'orifice  plus  rétracté  de  l'autre  ori- 
fice. 

D'ailleurs,  ce  passage  eût-il  lieu  dans  une  certaine  mesure,  je 
vois  une  cause  d'infection  autrement  redoutable  dans  les  stagna* 
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tioDs  de  sécrétions  intestiûales,  d'ichor  fétide  et  de  sang  qui  ont 
lieu  au-dessus  du  néoplasme,  par  le  fait  du  rétrécissement  et 
des  coudures  souvent  très  marquées  du  côlon  ou  du  rectum  dans 
le  point  malade.  Fermer  et  enfouir  le  bout  inférieur,  c'est,  d'un 
autre  côté,  se  priver  d'une  voie  précieuse  pour  la  désinfection 
du  segment  intestinal  exclu  et  pour  le  traitement  des  hémorra- 
gies. Je  reste  donc  fidèle  à  la  méthode  des  deux  orifices  juxta- 
posés. 

Je  rappelle  seulement,  pour  les  repousser,  les  procédés  com- 
pliqués ou  bizarres  de  Lauenstein  '  (bout  d'intestin  séparé  de 
soD  mésentère,  ayant  deux  longueurs  de  doigt,  maintenu  au 
dehors  comme  une  sorte  de  pénis  et  obturé  par  un  bouchon),  de 
Pïiyr^  (anastomose  préalable  des  deux  bouts,  enfouissement  du 
bout  inférieur,  fixation  du  bout  supérieur  aux  téguments).  Je  fais 
de  même  pour  tous  les  procédés  inspirés  par  Tidée  de  créer  un 
trajet  oblique  continent,  parce  qu'ils  sont  infidèles  et  surtout 
exposent  à  des  infiltrations  stercorales  :  procédés  de  Braun' 
trajet  oblique  sous  les  téguments  de  la  cuisse),  de  Witzel  *  (déri- 
ratioD  lointaine  à  travers  le  muscle  grand  fessier),  de  Gleich  ' 
(passage  frayé  à  travers  Tos  iliaque  et  le  grand  fessier),  d'Hof- 
maoD  '  (passage  oblique  à  travers  les  muscles  larges  de  Tabdo- 
men  après  fermeture  complète  de  Tincision  de  recherche  du 
côlon),  dé  Hofmeister^  (dérivation  à  travers  le  grand  droit  qui 
rappelle  la  première  manière  de  Witzel).  Enfin  je  dois  une  men- 
tion à  lanus  symphysien  de  Roux  *  (de  Lausanne)  dont  on  peut 
dire  que  l'avantage  d'ofi'rir  à  l'appareil  récepteur  des  matières 
fécales  un  appui  ferme,  favorable  à  la  continence,  doit  être 
fâcheusement  compensé  par  le  siège  de  Tanus  dans  une  région 
où  la  propreté  est  difficile  à  obtenir  et  où  le  fonctionnement 
tant  soit  peu  défectueux  de  cet  appareil  doit  avoir  des  consé- 
quences très  pénibles.  JMgnore  d*ailleurs  si  cet  anus  est  sujet  à 
réversion  ainsi  que  les  autres. 

Je  m  en  tiens  donc,  après  une  comparaison  raisonnée  et  con- 

1.  Lauenstein  (Cari),  Zur  Frage  der  Aniegung  und  Funktion  des  Ktinsili- 
<'hen  Afters,  Cenlralhl  f,  Cfiir.,  1894,  n°  45,  p.  1086. 

t  Payr,  Beitrftge  zur  Tecbaik  eiDigerOperationenam  Dickdarme,  Deutsche 
leiiKhifi  f.  Chir.,  Bd.  LIX,  p.  254. 

3.  Voir  Chalotf  Traité  de  Chirurgie  et  de  Médecine  opératoire^  3*  éd.,  Paris, 
l^S,  p.  702  et  suiv. 

i.  LÎDkelfeld,  Colostomie  fessiëre  (Kolostomia  glutœalis)  de  Witzel,  Cen- 
tralbl,  f,  Chir,^  9  novembre  1890. 

3.  Gieich,  Berliner  klin,  Wochenschr.^  22  octobre  1894. 

^.  Hofmann,  Zar  Technik  der  colostomie  un  Ileostomie,  Zenlralbl,  f,  Chi- 
"vytf,  «962,  p.  1033. 

'.  Hofmeister,  Technik  zur  Enterostomie,  Zentralb,  f.  Chir.,  1905,  p.  1370. 

i'  mie  D.  Ton  Miyer,  Nouveau  procédé  d^anus  artificiel,  Rev.  méd.  de  la 
Stiw  romande,  janv.  1898,  n*  1. 


384  CONGRÈS  FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE 

sciencieuse  de  toutes  les  méthodes  imaginées  pour  rétablissement 
d'un  anus  artificiel,  au  procédé  simple  que  j'ai  défendu,  et  qui 
reste  encore  assez  simple  en  cas  d'adjonction  de  la  colopexie.  Il 
est  nécessaire  que  pour  terminer  j'en  résume  le  manuel  opéra- 
toire. 

/«*^  temps.  —  Incision  oblique  des  téguments  à  deux  travers  de 
doigt  environ  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  de 
0  m.  06  à  0  m.  08  de  longueur,  et  qui,  d'une  façon  générale,  ne 
doit  avoir  que  juste  les  dimensions  nécessaires  pour  laisser 
passer  l'anse  colique  et  son  méso  sans  qu'il  y  ait  étranglement. 

.2^  temps,  —  Incision  ou  dissociation  des  muscles.  Je  ne  crois 
pas  beaucoup  aux  avantages  de  cette  dernière,  parce  que  les 
fibres  musculaires  en  contact  avec  la  plaie  subissent  inévitable- 
ment la  transformation  scléreuse  et  constituent  finalement  un 
anneau  irrétractile  et  inextensible. 

3^  temps.  —  Incision  péritonéale  un  peu  plus  courte  que 
celle  des  téguments  et  des  muscles.  On  en  maintient  les  lèvres 
renversées  en  dehors  avec  quelques  pinces. 

4*  temps.  —  Recherche  et  extériorisation  du  côlon.  On  tire 
d'abord  sur  le  milieu  de  l'anse  jusqu'à  ce  qu'on  sente  que  le 
méso  est  tendu.  S'il  est  court,  la  résistance  se  perçoit  de  suite; 
s'il  est  long,  on  est  surpris  de  la  quantité  de  mésocôlon  qu  on 
peut  amener  au  dehors. 

On  tire  ensuite  sur  le  bout  inférieur,  puis  sur  le  bout  supérieur 
et  on  ne  s'arrête  que  lorsqu'on  éprouve  la  sensation  de  tension 
aux  deux  extrémités  de  l'anse.  On  isole  alors  toute  la  portion 
extériorisée  an  moyen  de  deux  pinces  à  compression  intestinale, 
munies  de  caoutchouc,  placées  à  0  m.  02  ou  0  m.  03  en  avant 
de  la  plaie. 

ô"  temps.  —  Colopexie  facultative,  indiquée  par  la  grande 
longueur  du  mésocôlon  et  l'état  flexueux  de  l'intestin.  Intro- 
duire l'index  de  la  main  gauche  par  l'angle  supérieur  de  la  plaie 
en  le  dirigeant  en  haut  et  en  dehors.  Sur  ce  doigt  inciser  tous 
les  plans  de  la  paroi  abdominale  sur  une  longueur  de  0  m.  05  à 
0  m.  06,  à  bonne  distance  au  delà  de  la  première  plaie.  On 
saisit  alors  avec  de  fines  pinces  à  griffes  le  bout  supérieur  tendu 
et  avant  de  le  fixer,  on  le  laisse  rentrer  dans  le  ventre  sur  une 
longueur  de  0  m.  03  environ,  afin  d'éviter  la  formation  d'une 
coudure  au-dessus  des  fils  les  plus  élevés. 

Pour  la  fixation,  placer  d'abord  une  série  de  tils  séparés,  en 
ellipse,  qui  vont  de  la  tunique  séro-musculaire  de  l'intostin  au 
péritoine  pariétal  et  perforent  deux  fois  ce  dernier  à  plus  d'un 
centimètre  des  bords  de  l'incision.  Les  nœuds  se  font  entre  Tin- 
leslin  et  la  face  interne  du  péritoine.  Employer  de  la  soie  fine  et 
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solide  D^  0.  Une  deuxième  série  de  fils  transversaux,  formant 
uoe  ligne  droite,  rapproche  Tinteslin  des  bords  restés  libres  de 
la  séreuse  et  réunit  ces  derniers  aussi  exactement  que  possible. 

Od  termine  ce  temps  par  Taffrontement  très  soigné  des  plans 
musculaires,  aponévrotiques  et  cutanés. 

6'  temps,  —  Revenant  à  l'intestin  extériorisé,  on  le  suture 
avec  son  méso  avec  du  péritoine  pariétal  par  plusieurs  points  à 
à  la  soie  fine,  et  on  rétrécit  un  peu  la  plaie  musculo-cutanée,  avec . 
précaution  de  manière  à  éviter  que  les  deux  bouts  de  Tangle 
«oient  trop  à  Tétroit  dans  la  boutonnière  de  la  paroi.  On  place 
alors  deux  ligatures  enchaînées  sur  l'intestin  et  son  méso,  liga- 
tures à  la  soie  ou  avec  des  cordons  de  caoutchouc,  à  0  m.  02  au 
moins  en  avant  de  la  plaie,  en  avant  ou  en  arrière  des  pinces  et 
on  serre  les  fils  le  plus  possible. 

Il  est  indispensable  de  laisser  un  intervalle  entre  le  point  d'ap- 
plication des  fils  et  la  plaie,  parce  que  la  gangrène  causée  par  la 
constriction  s'étend  inévitablement  dans  une  certaine  mesure 
vers  le  ventre. 

On  évite  ainsi  que  la  mortification  des  tissus  gagne  trop  dans 
îa  profondeur.  Si  l'anse  extériorisée  est  très  distendue  par  des 
matières  ou  des  gaz,  il  vaut  mieux  l'ouvrir  et  la  vider.  On  peut 
'Ulurer  la  petite  incision  afin  de  mieux  mettre  la  plaie  à  l'abri 
derinfection. 

Lopération  est  terminée.  Il  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  Tin- 
■^lin  au  niveau  des  ligatures  avec  le  thermocautère,  dans  un 
•Waide  douze  à  soixante  heures  environ,  suivant  qu'il  y  a  plus 
'>u  moins  d'urgence  à  provoquer  l'évacuation  intestinale.  Les 
'^carres  se  détachent  rapidement,  et  la  cicatrisation  transforme 
Uentôt  la  plaie  en  un  anus  artificiel  parfaitement  régulier  à 
■ioable  orifice,  certainement  beaucoup  moins  exposé  que  tout 
i'Jlre  à  l'incontinence  et  à  réversion. 


Discussion. 


M.  A.  San  Martin,  de  Madrid.  —  Je  fais  la  colostomie  prépa- 
'iire  ou  palliative  par  un  procédé  qui  permet  de  profiter  bien 
'^  surplus  de  côlon  et  mésocôlon  dans  l'S  iliaque  et  la  slagna- 
'i'JD  dont  le  maître  Le  Dentu  vient  de  parler  opportunément. 

Ma  façon  comprend  les  temps  suivants  : 

!*  Incision  de  la  paroi  abdominale  jusqu'au  péritoine  et  sou- 
^^ement  de  celui-ci  en  dedans  tout  comme  pour  la  ligature  de 
1  ^  artère  iliaque  externe  ; 
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T*  Séparation  non  sanglante  et  soulèvement  aussi  êe  l'a  moitié 
externe  de  la  portion  iliaque  du  muscle  psoas  iliaque  ; 

3^  Incision  cutanée  longitudinale,  de  quelques  centimètres  à 
fa  peau  au-dessous  du  couturier,  tout  près  de  son  insertion  à 
Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  élévation  de  ce  muselé 
et  du  tenseur  du  fascia  lata  pour  arriver  à  Féchancrure  interépi- 
neuse qui  paraît  inviter  à  cette  application  en  permettant  de 
glisser  Te  doigt  jusqu*à  la  fosse  iliaque  interne  pour  rencontrer 
le  canal  sous-musculaire  d^jà  préparé  (la  manœuvre  continue 
encore  extrapéritonéale)  ; 

^  L*hémostase  bien  assurée,  on  ouvre  le  péritoine  au  pomt 
pFus  déclive  où  pend  davantage  la  masse  intestinale  (position 
convenable  du  patient  pour  faire  plus  remarquable  la  poussée  de 
rS  iliaque),  et  avec  une  longue  pince  introduite  par  l'oritice 
externe  sous-couturier,  on  tire  Tanse  colique  plus  prochaine  et 
on  la  suture  à  la  peau. 

L'anus  opératoire  reste  ainsi  protégé  par  la  crête  ifiaque 
des  pressions  des  instruments;  il  est  aussi  assez  latéral  pour 
cacher  bien  le  pansement  et  assez  antérieur  pour  le  nettoyage 
par  le  patient  même. 

D'autre  part,  le  tunnel  sous-musculaire,  long,  souple  et 
même  contractile  à  volonté,  d'autre  part  le  lit  osseux,  c'est-à-dîre 
la  fosse  iliaque  interne  avec  son  échancrure  externe  si  appropriée 
pour  donner  sortie  à  l'intestin,  constituent  un  arrangement  très 
favorable  pour  le  fonctionnement  de  Fanus  définitif  et  aussi 
pour  la  rectification  de  l'anus  temporaire. 

Je  regrette  que  plusieurs  opérateurs  reviennent  à  l'ancien 
anus  direct  et  incontinent  ;  parce  qu'avec  les  anus  continents 
obtenus  par  cette  méthode  on  arrive  à  l'habitude  dte  deux  éva- 
cuations périodiques  par  jour  et  quant  à  la  stagnation  il  suffit  de 
dire  que  ces  opérés  ont  besoin  très  souvent  des  préparations  de 
bismuth. 

(Pour  plus  de  renseignements  on  peut  consulter  le  tome  de  Chi- 
rurgie du  XI V^  Congrès  intemalional  de  Médecine  de  Madrid 
en  1903.) 


Contasfon  de  rabdomen  par  coup  de  pied  de  cheTaF* 
Section  complète  d'une  anse  grêle,  résection  et 
entéro-anastomose.  Guérisony 

Pinr  H^  Dujont,  da  Moulins. 

Je  rapporte  l'observation  d'un  blessé  opéré  à  la  sixième  heure 
pour  section  de  l'intestin  par  coup  de  pied  de  cheval. 
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—  Cet  homme  y  âgé  de  trente-neuf  anek  vigouveux, 
exerçait  la  profesaioxi  de  charretier.  11  fut  blessé  le  18  octobre  1907 
i  trois  heures  du  soir.  IT  était  placé  quand*  il  reçut  le  coup  à  un  mètre 
eoTiroi»  dé  son  efaeval-  et  appuyé  conUse  une  voiture;  aussi  lé  trauma- 
lisme  fut  très  violent.  L'accident  se  passait  à.  6  kilomètres  de  Moulins; 
je  ris  11»  Haalade  à  cinq  heuires  et  demie.  Le  poule  était  plein,  battait 
M  fois  par  minute;  pa»  de  vomissement;  deux  signes  seulement,  la 
douleur  qui  faisait  gémir  le  malade,  et  une-  dureié  de  la  paroi  abdomi- 
nale qui  la  rendait  impalpa&Le.  Q  n'y  avait  ni  météorisme  ni  rétraction 
mais  le»  moecle»  étaienH  tétanisés,  défense  désespérée  de  Torganisme 
pour  immoèiliser  la  lésion.  On  étendit  le  blessé  dans  une  voiture  et  on 
ramena  à  Fhdpital  de  Moulins  où  il  arriva  à  neuf  he^j^es,  exaetement 
six  heures  après  Taccident.  L'opération  fût  pratiquée  immédiatement. 
(iiparotomio  sous-ombîlicale.  La  paroi  présente  une  légère  infiltration 
saagaine.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que  Tintervention  était  justifiée.  En  eilbt  lie  centre  esti  rempli 
d'âne  foantité  de  liquide  séro-sanguinolent  qu'on  peut  évaluer  à  utt 
iitr«.  Le»  anses  grêles  étaient  tout  imbibées  de  ce  licpiide  et  un  asses^ 
gzand  nombre  d'entre   elles   étaient  déjà    recouvertes    de    fausses 
membranes  Jaunâtres  ce  qui  semblait  l'indice  d'une  péritonite  devant 
être  mortelle.  Je  n'eus  pas  le  temps  malheureusement  de  recueillir  du; 
liquide  abdominal  pour  en  faire  une  analyse  chimique  et  bactério«- 
logique.  H  est  vraisemblable  qu'il  contenait  des  bactérium  coli,  mais  eui 
tont  cas  il  n'y  avait  pas  de  matières  fécales,  et  les  deux  bouts  de  l'anse 
grêle  que  je  Couvai    complètement   sectionnée    étaient  fortement 
contractés  comme  les  musdès  striés  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui 
<ioQDeiait  raison  à  la  théorie-  d'Ângerer  qui  dit  que   la  contraction 
des  muscles  de  FintesUn  dans   les  perforations  traumatiques  dure 
neaf  heures  environ,  après  quoi  la  paralysie  arrive,  et  en  même  temps- 
Tépanchement  de  tout  le  contenu  intestinal.  L'anse  blessée  était  dans 
le  bassin,  je  trouvai  d*abordune  anse  érailléesur  plusieurs  centimètres, 
et  au-dessous  la  section  de  Pintestia  grêle  jusqu'au  mésentère.  Je 
réséquai  (2  centimètres  de  l'anse  ulcérée,  je  jetai  la  moitié  d'un  bouton 
de  Murphy  dans  chacmi  des  deux  bouts,  je  liai  d'un  seul  coup  et  en 
isasBe  chaque  extrémité  intestinale  que  j'enfouis  par  un  surjet  aéro- 
sénox  rapide  et  j'anastomosai  latéralement  les  deux  moitiés  du  bouton 
par  an  coup  de  thermocautère. 

Lmlervention  fut  rapide  et  ne  détermina  pas  de  schok.  Je  fis  alors 
U  toilette  abdominale,  il  ne  semblait  plus  y  avoir  aucune  lésion  ;  je 
drÛDat-et  fermai  la  paroi.  Le  lendemain  matin  le  malade  vivait  encore 
avec  une  température  de  38^,5  et  un  pouls  à  110;  il  n'avait  pas  vomi. 
Tenlevai  aussitôt  le  païuement  qui  était  traversé  ;  mais  le  liquide  qui 
i*éeoulait  alors  par  le  drain  était  une  sérosité  ambrée  parfaitement  limpide. 
Ensemencée  sur  un  tube  elle  n'y  détermina  la  formation  d'aucune 
cnfture.  La  pureté  de  cet  écoulement  était  un  excellent  signe  et  en  effet 
rétat  du  malade  s'améliora  rapidement.  Pendant  deux  jours  la  tempé- 
rature restaaulourde  38",5  et  le  pouls  à  120,  le  drain  fut  enlevé  au  bout 
de  quarante-huit  heures,  la  fièvre  tomba  à  38^  et  le  pouls  à  90 .  Au  bout 
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de  quatre  jours  le  malade  commença  à  aller  à  la  selle  et  il  eutd*aiUeur^ 
pendant  six  jours  une  assez  forte  diarrhée.  Le  bouton  fut  expulsé  î^ 
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doaxième  jour.  Il  semblait  qu'à  partir  de  ce  moment  la  convalescence 
allait  s'établir;  il  allait  y  avoir  cependant  une  complication  tellement 
grave  que  je  crus  compromis  le  résultat  obtenu.  Jusque-là  le  malade 
De  s^était  nourri  que  d'aliments  liquides  et  il  se  plaignait  toujours  de 
la  faim.  Le  seizième  jour  il  eut  la  permission  de  manger  et  il  en  fut 
tellement  heureux  qu'il  avala  la  viande  par  morceaux  sans  prendre 
le  temps  de  la  mâcher.  La  nuit  il  eut  une  indigestion  qu^on  mit  sur 
le  compte  de  sa  gloutonnerie.  Il  se  prit  à  vomir  et  à  ne  plus  aller  à  la 
selle  et  devant  la  gravité  de  Tocclusion  il  fallut  bien  se  décider  à 
infliger  à  ce  malheureux,  non  encore  convalescent  et  dont  la  force 
Titale  avait  été  mise  à  une  si  rude  épreuve  une  autre  opération  grave. 

Je  De  laissai  pas  Tocclusion  durer  cinq  jours  et  le  quatrième  jour  de 
rarrèt  des  gaz,  21  jours  exactement  après  la  première  intervention  je 
fis  une  seconde  laparotomie.  Je  trouvai  une  anse  coudée  sur  une  bride 
épiploique  et  une  autre  anse  grêle  avec  une  perforation  grande  comme 
nue  pièce  de  2  francs,  heureusement  collée  à  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Je  sectionnai  la  bride,  fermai  Tulcération  par  un  double 
surjet  à  la  soie  et  suturai  la  paroi  sans  drainage. 

Cette  fois  je  craignis  beaucoup  de  perdre  le  malade,  le  thermomètre 
monta  un  jour  au-dessus  de  39^  et  le  pouls  battit  à  140.  Cet  état  ne 
dora  heureusement  que  quelques  jours  et  j*eus  le  bonheur  de  voir  ce 
blessé  aller  mieux  de  jour  en  jour  et  guérir  alors  complètement  sans 
Douvelle  complication. 

Il  est  parti  et  après  une  convalescence  de  quelques  mois  s'est  remis 
à  gagner  sa  vie. 

En  résumé,  dans  ce  cas  de  contusion,  la  dureté  de  la  paroi 
(ventre  de  bois)  a  été  l'indication  de  l'opération.  Il  a  été  opéré 
à  la  sixième  heure  au  début  d'une  péritonite  puisqu'il  y  avait  des 
fausses  membranes;  il  y  avait  intérêt  à  aller  vite  et  c'est  pour 
cela  que  je  6s  l'anastomose  latérale  au  bouton  par  le  procédé 
élégant  de  Paucbet  au  thermo.  La  péritonite  fut  jugulée  proba- 
blement parce  qu'il  n'y  avait  que  quelques  bactéries  dans  le 
liquide,  et  parce  que  l'intestin  contracté  n'avait  laissé  échapper 
qae  peu  de  son  contenu.  La  convalescence  lut  retardée  par  une 
complication  grave  d'occlusion  par  suite  de  bride  épiploïque  et 
d^nlcératioo,  celte  dernière  probablement  due  au  détachement 
^  l'eschare  d'une  anse  contuse  au  moment  de  l'accident. 


Discussion. 


.M.  Alexandre  Zawadzki,  de  Varsovie.  —  A  propos  du  dernier 
rapport,  je  viens  parler  d'un  cas  intéressant,  causé  par  la  péné- 
tration du  timon  d'un  fiacre  dans  l'abdomen  d'un  homme  de 
Tîogt-quatre  ans. 
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CttMervatlon.  —  Mon  hoBune  voyageait  sur  Ja  plate-forme  aniénenre 
d'un  tramway  et  les  chevaux  d'nn  iiacre  &*étaiit  effrayés,  le  timen 
pénétra  avec  une  grande  iorce  da&s  rabdomûD  <au  niveau  de  la  régioii 
inguinale  droite. 

Le  médecin  de  ABcours,  qui  était  accouru  à  Tendroitide  Taccident, 
me  téléphona  immédiatement  et  Ht  transporta  le  .blessé  à  rbôpitel. 

Je  trouvai  le  malade  pâle,  Bans  pouk  ;  cinquante  minutes  après  1  acci- 
dent la  sœur  avait  commencé  la  narcose  (c'était  pendant  la  nuit).  Il 
fallut  laver  le  blessé  (c'était  un  pauvre  cordonnier,  très  malpropre)  déjà 
endormi;  car  autrement  on  risquait  d'inleoter  les  intestins  qui  étaieat 
à  découvert.  Le  malade  proi6n<iément  aneslhésié,  je  versai  une  grande 
quantité  de  solution  physiologique  sur  les  intestins,  qui  comme  je  Fai 
dit  étaient  à  nu  ;  puis  je  réduisis  le  paquet  intestinal  et  je  le  couvris 
soigneusement  avec  des  compresses    stérilisées.   Je    commençai   à 
laver  les  parois  abdominales;  cela  fait  je  pratiquai  la  laparotomie  en 
élargissant  fortement  la  plaie.  Voici  ce  que  je  trouvai  :  la  cavité  pleine 
de  sang,  un  trou  pénétrant  dans  une  anse  de  r.intestin  grèle^  je  la 
suture;  puis  une  autre  anse  entièrement  séparée  de  son  mésentère 
sur  une  grande  étendue  ;  la  déchirure  étant  complète  au  ras  de  Tin- 
testin,  celui-ci  était  presque  noir;  je  l'enlevai  sur  une  étendue  de 
1  mètre  20  centimètres. 

Je  fermai  les  deux  bouts  de  l'intestin  en  sac  et  avec  la  pince  de 
Joseph  je  fis  rentérostomie  latérale.  Dans  Tespace  rétropéritonéal  je 
trouvai  un  large  épanohement  sanguin  ;  onais  l'état  du  malade  étant 
grave  je  me  bornai  à  mettre  un  petit  tampon  dans  la  cavité  péiito- 
néale  et  je  suturai  la  plaie. 

Le  quatrième  jour  j'enlevai  mon  petit  tampon.  Le  malade  snoipporta 
très  bien  l'intervention  et  avant-hier  j'ai  reçu  de  mon  remplaçant  la 
nouvelle  que  le  malade  se  trouve  tout  à  fait  bieni,  c'est-à-dire  qu'il 
entre  en  convalescence  quatre  semaines  après  l'accident.  La  durée 
de  l'opération  et  du  lavage  £ut  d^une  heure. 


Sur  la  perforation  intestinale  des  tonneliers. 

Par  M.  R.  Gauthier,  de  Luxeull. 

Il  n'est  pas  de  notion  courante  que  les  tonneliers,  ou  plus 
exactement  les  porteurs  de  tonneaux,  soient  exposés  à  la  perfo- 
ration intestinale  comme  à  un  accident  professionnel,  et  je  n*ai 
pas  trouvé,  dans  la  littérature  médicale,  d'observations  ana- 
logues à  celles  que  je  vais  rapporter.  Je  ne  pense  pas  .pourtant 
que  celles-ci  aeient  uniquea. 

En  1895,  M.  Michaux  communiquait  à  la  Société  de  Chirurgie 
l'observation  d'un  camionneur,  qui,  descendaort  un   tcaraeau 
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ius  DM  cave,  tat  foi»  entre  «e  tonneau  et  l'escalier,  el  aobil  de 
oc  fut  titie  ooalafiioD  de  l'abdomen  suivae  de  perforation. 

D  autres  cas  analof^uee  ont  élé  signalés,  mais  ils  rentrent 
tlusla  catégorie  des  cmluaions  banales  de  l'abdomen. 

Ah  CMitnire„  les  blessés  4ont  je  veux  voue  entretenir  ne  :ae 
»d1  pas  trouvés  serrés  ni  écrasés  sous  une  lourde  futaille.  lis 


Fig.  BO-I. 


aont  pas  reçu  de  choc  sur  le  ventre.  Ils  ont  été  mis  à  mal  par 
te  pelHs  tonneaux  contenant  à  peine  60  Utree,  qu'ils  portaient :à 
^<  de  bras,  el  leur  accident,  dont  ils  sont  pour  ainsi  dire  les 
propres  aiiisans,  résulte  d'une  habitude  et  d'une  altitude  pre- 
fcsfiioDDdles  dont  vendent  compte  les  photographies  reproduites 
i^i-coDlre. 

Od  voit  que  le  fardeau,  maintenu  par  les  bras,  repose  presque 
«itièraiient  sur  les  cuisses  et  sur  le  ventre.  Mais  tandis  qu'il 
pfend  Boo  principal  point  d'appui  sur  les  cuisses,  il  ne  touche 
lï  ventre  i^ue  d'une  manière  très   exceptionnelle  et  dans   les 
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mouvements  extrêmes,  si  bien  que  le  point  d'eppui  fémoral  est 
le  seul  qui  8oit  senti.  Tous  les  ouvriers  que  j'ai  interrogea,  les 
blessés  comme  leurs  camarades  se  montrent  en  effet  très  atfir- 
matifs  sur  ce  point  ■■  ils  portent  les  tonneaux  sur  les  cuisses, 
el  ne  se  sont  jamais  aperçus  qu'ils  les  aient  portés  sur  le 
ventre. 
Ainsi  se  trouve  poussé  à  l'extrême  le  contraste  entre  la  faible 


intensité  du  traumatisme  et  la  gravité  de  la  lésion.  Nombre 
d'auteurs  ont  signalé  cette  disproportion  et  insisté  sur  la  posM- 
bilité  de  voir  des  accidents  graves  succéder  à  un  choc  initial 
d'allure  bénigne.  Mats  leurs  blessés  rapportaient  au  moin^ 
l'origine  des  accidents  à  une  contusion  de  l'abdomen. 

Les  miens,  au  contraire,  avaient  bien  ressenti  une  violente 
douleur,  brusque,  pongitive,  les  obligeant  à  cesser  inamédia- 
tement  leur  travail,  mais  ils  attribuaient  cette  douleur  â  un 
eCTort  musculaire,  et  niaient  toute  contusion. 
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C*est  là  le  point  sur  lequel  il  faut  insister,  car  il  est  de  nature 
à  dérouter  le  diagnostic. 

Il  faut  que  Ton  sache  qu'un  ouvrier,  portant  un  petit  tonneau 
à  bout  de  bras  peut  se  faire  lui-même  avec  son  fardeau  une 
contusion  de  l'abdomen,  que  cette  contusion  peut  être  assez 
faible  pour  que  sa  localisation  passe  inaperçue,  et  qu'elle  peut 
néanmoins  provoquer  une  perforation  de  Tintestin. 

Cette  perforation  ne  s'accompagne  pas  du  cboc  considérable 
qu'entraînent  les  grands  traumatismes.  Le  blessé  peut  regagner 
à  pied  son  domicile.  La  douleur  qu'il  ressent  et  la  rigidité  de  sa 
paroi  abdominale  sont  les  seuls  symptômes  du  début. 

Et  il  faut  pouvoir  s*appuyer  sur  une  ferme  notion  étiologique 
pour  poser,  avec  ces  seuls  symptômes,  un  diagnostic  dont  la 
certitude  décidera  Tintervention  chirurgicale  immédiate,  malgré 
les  renseignements  erronés  que  le  blessé  nous  fournit  sur  son 
accident,  et  malgré  le  peu  de  choc  qu'il  présente. 

Je  citerai  à  l'appui  de  cette  communication,  les  deux  obser- 
vations suivantes  dont  les  détails  méritent  d'être  connus  : 


Observation  I.  —  Gailalre  Alphonse,  quarante-quatre  ans,  ouvrier 
de  brasserie,  15  ^ars  1904. 

La  première  concerne  un  ouvrier  de  la  brasserie  du  Val  d'ÂjoI,. 
homme  de  quarante-quatre  ans,  vigoureux,  bien  constitué,  supportant 
bien  Talcoolisme  habituel  des  gens  de  son  métier. 

Cet  homme  était  occupé  le  15  mars  1904  à  livrer  des  fûts  de  trière- 
de  50  litres.  Il  les  déchargeait  suivant  le  procédé  usuel  reproduit  dans 
la  photographie  ci-après  :  l'ouvrier  fait  glisser  le  tonneau  sur  le  bord 
de  la  voiture  et  le  reçoit  sur  les  cuisses  légèrement  fléchies,  puis  il  le 
pose  à  terre,  ou  bien,  sans  le  lâcher,  le  transporte  plus  ou  moins 
loin,  comme  le  montrent  les  autres  figures. 

Évidemment,  cet  exercice  n*est  possible  que  pour  un  homme  vigou- 
reux. Mais  avec  un  peu  d'habitude,  tout  cela  se  fait  sans  grand  effort 
apparent  et  sans  chocs.  Or  l'ouvrier  en  question  faisait  ce  métier 
depuis  plusieurs  années  et  s*en  acquittait  habilement. 

Tout  à  coup,  vers  six  heures  du  soir,  comme  il  portait  un  de  ces  ton- 
neaux, il  ressentit  une  violente  douleur  dans  le  ventre.  Il  dut  in  ter- 
rompre  immédiatement  son  trayail,  mais  put  faire  à  pied  une  cinquan- 
taine de  mètres  pour  regagner  son  domicile,  qui,  par  hasard,  se  trou- 
vait très  proche.  *  * 

Le  docteur  Nurdin,  du  Val  d'AjoI,  praticien  très  éclairé,  fut  appelé 
aussitôt  près  du  blessé,  et  le  trouva  dans  un  état  qui  d'emblée  lui  parut 
alarmant.  La  face  était  pâle,  la  respiration  courte,  superficielle,  le 
pouls  filiforme  et  dépressible.  Le  ventre  était  extrêmement  sensible 
dans  toute  son  étendue  et  sa  paroi  musculaire  opposait  à  la  palpation 
une  défense  énergique.  Le  blessé,  et  cela  n'allait  pas  sans  embrouiller 
quelque  peu  le  diagnostic,  affirmait  n'avoir  reçu  aucune  contusion  de 
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l'«tiiloimeB-  Ou  lai  prescrivit  un  rc^ss  al>fiolii,  i'^plicatiou  de  ploBiears 
vessies  de  glace,  et,  comme  il  se  plaigoait  d'être  constipé  depuis  jtku- 
siaurs  joues,  un  petit  lavement  glycérine  qui  provoi^a  l'évacuation 
d'une  selle  aormaJe,  avec  quelques  gaz. 

Le  lendemain  matin,  16  mars,  à  sepfheures,  le  D'  nurdin  revoit  sou 
malade,  qui  ne  présente  plus  l'état  demi-syncopal  du  début.  Ponrtant 
le  pouls  reste  maovais,  le  ventre  est  toujours  doulourem,  et  un  peu 
de  tympanisme  apparaît.  On  continue  la  diète,  le  repos,  la  gloee. 

I>eui  heures  après  midi.  Le  lynpanisme  augmeste,  mais  les  dou- 


leurs diminuent.  La  langue  est  sèche,  le  Tacies  toujours  grippé.  Le 
malade  a  nrrné  do  ma  le  ment. 

Huit  heui-es  du  soir.  L'état  n'a  pas  changé  sensiblement.  0«  cm» 
tinme  le  même  traitement. 

Dans  la  nuit,  vers  onae  heures,  vingt-neuf  heures  après  l'accident, 
apparaissent  les  premiers  womîesemeilts.  D'aiberd  bilien,  ils  ne  tardent 
pas  à  devenir  porracés.  Dans  leur  intervalle,  le  blessé  a  du  hoquet. 

Le  lendemain,  17  mars,  à  hwt  faewee  du  matin,  le  malade  a  enoore 
uriné,  mais  semble  aller  de  mal  en  pis.  Le  docteur  Nurdin  me  prie  de 
venir  le  visiter. 

Je  le  vois  donc  moi-même  vers  deux  heures  après  midi,  çwaroMfe- 
quatre  keurei  après  l'accident. 

A  ce  moment,  le  diagnostic  de  perforation  intestinale  ne  semble  phis 
douteux,  bien  qne  le  blessé  persiste  à  nier  tonte  contusion  de  l'ab- 
domen. 

Ce  pauvre  diable  habitait  un  tandis  dans  lequel  il  ne  pouvait  être 
question  de  lui  faire  subir  aucune  intervention  chirurgicale,  aussi  fuV 


SÉANCE  DU  6  OGTâBAB  3iâ5 


il  décidé  que,  malgré  les  moonvéaisnto  du  voyage,  on  ie  ierait  ûamé- 
diatemQBt  icanBporter  à  rhôpital  de  LuxeuU. 

Jl  y  arrîTE  vers  cinq  heuree  du  floir,  mais  son  état  s'était  alors  tel- 
leinent  .aggravé  qu'une  «opération  jne  parut  absolument  impoasil^le. 

Il  mottrut  en  effet  .trois  heures  plus  tard,  vers  buit  keiires,  cinquante 
heures  après  CaccidenL 

L'anto(psie,  pratiquée  le  surlendemain,  donna  lieu  aux  constatations 
suivantes  : 

A  Touyerture  de  la  cavité  abdominale,  il*  s'échiQ^  'une  assez  grande 
quantité  de  ^z  très  fétides,  puis  dm  fliÉDe  «nviron  de  séroailé  jaunâtre, 
à  demi  punflnnte.  Très  peuAennttîèpes  fécales. 

Les  anses îÎDtestinales,  ronges,  œdematiées,  un  pen  disiesidues,  sont 
en  partie  agglutinées  par  de  ionsses  membranes  gris&tres  et  des  exsu- 
dats  inilammatoires.  Le  péritoine  paci^tail  est  très  épaisai. 

A  quelqujBB  centimètres  an^dessus  du  pubis,  sur  la  ligne  médiane, 
une  anse  iiËtestinale  présente  aine  perforation  capable  d'admettre  la 
tige  d'un  cwyon. 

Cette  peifforation  est  située  k  la  partie  antérieure  de  la  dernière 
anse  de  l'intestin  grêle,  à  18  œntimètpes  environ  de  la  vahule  iléo-cœ- 
cale.  Elle  eÉt^en  rapport  direct  .avec  la  paroi  abdominale.  iËlle  occupe 
le  bord  d'une  gûaque  un  pen  grisâtre,  «ecchymotique,  dont  le  grand 
axe  est  peig^anfiiciilaire  à  celui  de  l'intestin,  et  qui  mesure  environ 
25  millimètefiSifle  long  sui*  €5  anillimètres  de  large. 

A  part  cettelléaion,  l'intestin  âtatt  absolument  sain  d*un  bout  à  l'autre, 
sans  aucune  ttcaoe  d'ulcération,  de  quelque  origine  qu'elle  pût  être. 

Le  blessé  anoitt -fin  autrefois  une  jjleurésie,  qui  avait  laissé  quelques 
adhérences.  Kais  II  me  .présentait  nulle  part  de  foyer  tuberculeux.  Il 
n'avait  doncautciine  tare  le  ^irédisposant  à  une  perforation  intestinale 
et  celle-ci  lAmAtEât  âiien  aiettement  «d^n  traumatisme  extérieur.  Son 
siège,  son  flupeiat,  :Soin  rappoitt  immédiat  a;vec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  i»e  ipanmettaifint  aucnn  doute  k  ocft  égard. 

Obs.  II.  — IBunânnBKnx  Ihnile,  treme-denK^ans,  gargon  oamrchand  de 
vin,  AillevillnEB.  Xa  denBÛbme  •lAffieEPKation  est  à  jpeu  jarès  «calquée  sur 
la  première.  HQëtte  fois,  c'est  un  garçon  nrarcfhand  de  *vi9i  chargé  de 
livrer  au  l^^'  étage  un  petit  fût  de  50  litres  environ. 

II  le  porte  à  travers  les  escaliers  et  les  corridors  comme  on  porte 
toujours  ces  petits  tonneaux  :  sur  les  cuisses.  Arrivé  en  haut,  il  ressent 
une  brusque  douleur,  pose  son  fardeau,  et,  souffrant  toujours,  rentre 
chez  lui  et  se  met  au  lit.  On  fait  appeler  mon  excellent  et  distingué 
confrère  le  docteur  Pellier,  d'Aillevillers,  qui  malencontreusement.se 
trouve  absent  et  ne  doit  rentrer  que  le  soir  vers  dix  heures. 

^e  soupçonnant  pas  la  gravité  du  mal,  on  a  recours  en  l'attendant, 
à  Tobligeance  d'un  pharmacien  qui  donne  une  potion  calmante  quel- 
conque, et  fait  appliquer  des  cataplasmes  laudanisés. 

Dès  son  retour,  le  docteur  Pellier  va  visiter  le  blessé  et  constate 
que  le  ventre  est  dur,  sensible,  avec  un  peu  de  tympanisme.  Il  nV  a 
pas  encore  eu  de  vomissements.  La  potion    calmante  semble  avoir 
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quelque  peu  atténué  les  douleurs.  On  réserve  le  pronostic,  qui  paraît 
grave,  et  on  met  sur  le  diagnostic  un  gros  point  d'interrogation. 

Le  lendemain,  les  symptAmes  péritonéaux  s'accusent,  et,  de  quoi 
qu'il  puisse  s'agir,  on  se  décide  dans  l'après-midi  h  faire  transporter 
le  blessé  à  l'hdpital  de  Luxeuil,  où  Je  ne  le  vois  moi-même  que  le  soir 
à  neuf  heures,  trente-deux  heures  après  l'accident. 

11  était  survenu  quelques  vomissements.  Le  Tentre  était  en  pleine 


Fig,  9S-1V. 

contracture,  le  faciès  grippé,  le  pouls  ù  124,  la  respiration  &  40.  Tem 
pé  rature  38°,  3. 

Instruit  par  ma  première  expérience,  je  porte  le  diagnostic  de  per 
foration  intestinale  et  me  prépare  immédiatement  &  pratiquer  un< 
laparotomie. 

Celle-ci  me  conduit  à  des  anses  intestinales  rouges,  épaissies,  par 
semées  de  fausses  membranes,  et  baignant  par  places  dans  un  liqui<l< 
fécaloide  et  purulent. 

Je  cherche  la  perforation,  et  la  trouve  de  suite  an  point  qui  parai 
en  être  dans  ce  cas  le  lieu  d'élection,  à  quelques  centimètres  au-dessn 
du  pubis,  sur  la  ligne  médiane. 
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L'aose  blessée  est  attirée  au  dehors,  isolée,  suturée.  Je  procède 
eDsaite  à  uDe  toilette  du  péritoine  aussi  minutieuse  que  possible  avec 
des  compresses  stérilisées,  puis  à  un  grand  lavage  de  la  séreuse.  Mais 
ImfectioD  était  déjà  trop  étendue,  et,  malgré  une  médication  très 
éoergiqne,  le  malade  meurt  le  lendemain  vers  midi,  quarante-huit 
heures  après  le  début  des  accidents. 

Maintenant,  par  quel  mécanisme  sont  provoquées  de  telles 
lésions?  L'appui  du  tonneau  sur  le  ventre  en  est  évidemment  la 
cause  déterminante.  Mais  cet  appui,  relativement  très  modéré, 
se  fait  sans  violence  par  une  surface  large,  sans  aspérités,  qu^on 
penserait  devoir  être  la  plus  inofTensive  du  monde. 

Aussi  me  semble-t-il  nécessaire  qu*il  intervienne  un  autre 
élément  pour  que  la  déchirure  intestinale  se  produise. 

Pour  équilibrer  leur  fardeau,  les  ouvriers  sont  amenés  à  ren- 
verser le  corps  en  arrière,  si  bien  que  le  cylindre  abdominal,  au 
lieu  de  présenter  sa  direction  verticale  habituelle,  s'incline  plus 
ou  moins  fortement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Il  en 
résulte  que  son  contenu,  chassé  en  avant  du  pubis,  se  trouve 
comprimé  contre  le  tonneau,  résistance  extérieure  rigide,  par  la 
pression  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux  contractés 
dansTeffort.  La  contusion,  au  contraire  de  ce  qui  se  passe 
^habitude,  se  ferait  donc  ici  de  dedans  en  dehors,  et,  par  un 
certain  abus  de  langage,  on  pourrait  être  tenté  de  la  nommer 
Que  contusion  spontanée  de  Tabdomen. 

Dans  les  deux  cas  que  j'ai  vus,  la  perforation  siégeait  au 
même  point,  à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis 
^ur  la  ligne  médiane.  L'anse  blessée  se  montrait  chaque  fois 
très  superficielle,  la  perforation  collée  contre  le  péritoine 
pariétal. 

La  localisation  de  cette  lésion  chez  les  porteurs  de  tonneaux 
ioit  être  constante,  en  raison  même  du  traumatisme  qui  la  pro- 
voque, et  peut  suffire,  lorsqu'on  la  trouve,  à  reconstituer  le 
mécanisme  de  la  contusion.  Elle  est  surtout  précieuse  à  retenir 
parce  que  sa  connaissance  permet  de  limiter  les  recherches  et 
■fe  se  porter  immédiatement  au  point  malade. 

Â  tous  ces  titres,  et  au  triple  point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la 
clinique  et  de  l'anatomie  pathologique,  il  me  paraît  légitime  de 
faire  à  la  «  perforation  intestinale  des  tonneliers  »  une  place  à 
part  au  milieu  des  lésions  provoquées  par  les  contusions  de 
'abdomen. 
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Fteterrentioir  préecice  dans  I^appendiefte  af9u#, 

Pap  M.  Caxiti;  de  Ptirfs. 


La  plupart  des  chirurgiens  s€Hii  d'accord  aujourd'hui  su£  la 
rigoureuse  exactitude  de  la  formule  de  M.  Dieulafoy  :  //  n'existe 
pas  de  traitement  médical  de  l'appendicite  et  le  traitement  chirur^ 
gical  est  le  seul  traitement  rationnel  de  cette  affection  *. 

En  1899,  M.  Dieulafoy  proclamait  à  nouveau  que  vingt-quatre 
heures  lui  paraissaient  être  le  délai  maximum  pour  Tinterven- 
tion  chirurgicale  dans  les  appendicites  d'apparence  grave,  <c  c*esC- 
à-dire  les  appendicites  à  début  bruyant,  douloureux,  fébrile,  qui, 
en  peu  de  temps,  en  quelques  heures,  acquièrent  une  très  vive 
intensité  »  çt  trente-six  à  quarante-huit  heures  le  délai  maximum 
pour  les  appendicites  d'apparence  légère^;  c'est  que,  en  effet,' 
«  quand  une  appendicite  commence,  nul  ne  peut  savoir, 
quelles  terribles  complications  peuvent  surgir;  le  mode  de 
début,  la  courbe  do  température,  l'entrée  en  scène  de  tel  ou 
tel  symptôme  ne  donnent  sur  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie 
que  des  renseignements  insuffisants  ou  trompeurs'  ».  C'est  sur 
ce  point  que  l'accord  ne  s'est  pas  encore  fait,  et  trop  nombreux 
sont  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  adopté  systématiquement 
l'opération  précoce  ou  Fruhoperation  dans  l'appendiciie  aiguë, 
alors  que  le  péritoine  est  encore  indemne  ou  que  l'infection  péri- 
tonéale  est  tout  à  fait  à  son  début,  et  que  l'on  se  trouve,  par  con- 
séquent, dans  des  conditions  d'autant  plus  analogues  à  celles  de 
l'opération  à  froid  que  Ton  agit  plus  rapidement. 

C'est  sur  les  avantages  de  cette  intervention  précoce,  c'est-à- 
dire  de  l'opération  pratiquée  dans  les  trente-quatre  premières 
heures,  aussi  presque  possible  du  début,  que  je  veux  insister 
d'après  les  résultats  de  ma  pratique  personnelle. 

Les  150  opérations  d^appendicite  que  j'ai  pratiquées  dans  ces 
dernières  années  comprennent  lOâ  interventions  à  froid  avec 
102  guérisons  et  48  opérations  à  chaud  dont  10  précoces  avec 
10  guérisons,  et  38  tardives  avec  30  guérisons  et  8  morts. 

Parmi  les  interventions  précoces,  4  ont  été  faites  dans  l'es 
vingt  premières  heures,  4  dans  les  trente-six  premières  heures,  1 
à  la  quarante-deuxième  heure,  1  à  la  cinquante-deuxième  heure  : 
les  deux  dernières  seules  ont  nécessité  un  drainage  de  quinze  à 

i.  Dieulafoy,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1896. 

2.  Id,,  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu,  t.  III.  1900,  p.  296. 

3.  /d.,  l.  1, 1897,  p.  327. 
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fingi  jour»  et  le»  8  autfM  inlenrentioae  ont  éi;é  &Fii£vie9  df une  gué- 
rimftaussiraphte  qu'après  une  opération  à  ftoid.  Dans  shc  eas  j'ari 
|m  conafaler  déa  lésîena  de  pérîtenrte  iKffase  phvs  o»  moîn»  éten- 
Aies^sans  adhérence»,  avee  perforation  dé  l'appendice  n«tten;eivl 
effeduée:  dans  Irow  cm  I^  téfsvMs  périionéales  étaient  tout  à 
bit  localisées  ;  dan#  u«  seul  cas,  le  péritoine  était  réeMement 
indemne,  malgré  1»  M»on>  appendkntaîre  indiscutable;  dans 
I8C11D  de  ces  cas,  par  consé^oevl,  je  n'ai  en  à  regretter  d'amïir 
opéré  f rop  tôt,  tous  mes  malades  «jant  guéri  sans  le  moindre 
inddent. 

Par  contre,  les  8  cas  de  ni9r(  o«<l  été  observés  à  la  snite d'ope- 
ntioBS  praiSquées  du  troisième  air  qnatensîème  jour,  et  dans  tous 
ces  CM  je  n'ai  pu  que  regoetter  d'êlre  inlervena  trop  tard,  alors 
({oerinfection  étaif  déjA  trop  avaiteée  ;  la  granité  des  lésions  com- 
sfstées  au  coars  de  Topération,  dmis  ces  8  cas,  n*a  fait  que  me 
ronrainere  qa'nne  eypération  préeot^e  aurait  pu  seule  sauver  ces 
malades. 

C'est  en  présence  de  ces  résultats,  si  diamétralement  opposés, 
de  rmterrentioit  précoce,  toujours  suivie- de  guérison,  et  de  la 
tempensatSan,  aboutissant  à  nne  mortalité  de  %  p.  iOO  ewirirov, 
qu'on  arrive  à  cette  conviction  que  grâce  à  Topération  préeoee, 
pratiquée  qrstématiquement,  on  ne  doit  pas  mourir  d* appendicite, 
comme  M.  Dieulefoj  Fa  a^mé  avec  raison,  alors  qu'il  serait 
bien  difficile  d'en  dire  autant  pour  la  temporrâation,  même  en 
prenant  les  statistique»  les  moins  désastreu^s  des  chirunrgiens 
qui  en  sont  les  phis  ardents  partisane. 

Si  Ton  considère  uniquement,  bien  entendu,  les  cas  dans  les- 
quels le  diagnostic  est  certain,  lorsqu'il  existe  des  signes  tels 
qoeThyperesthésie  cutanée,  la  défense  musculaire,  Thyperleuco- 
cyiose  sur  laquelle  j'ai  insisté  devant  vous  à  plusieurs  reprises  \ 
et  à  plus  forte  raison  quand  il  y  a  eu  une  crise  antérieure,  ce 
qui  supprime  toute  hésitation,  on  peut  dire  de  la  façon  la  plus 
formeRe  que^  chaque  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
appendicite  au  début,  il  ne  peut  y  avoir  que  des  armntages  à  opérer 
dès  le  premier  jour,  attendu  qne  plus  l'intervention  est  précoce 
^  ptus  les  conditions  Bans  lesquelles  on  la  pratique  se  rappn?- 
ehent  de  celles  de  Topération  â  froid. 

Élant  donné  que,  si  rigoureusement  appliqué  que  puisse  être 
le  traitement  médical,  on  ne  peut  jamais  dSre,  quand  une  appen- 
dicite commence,  de  quelle  façon  elle  se  terminera,  et,  d'autre 


1.  ■.  Ckztn,  Ucs  indlcatioDfl  opératoires  fournies  par  l'exainen  du  sang 
<ltos l'appendicite  à  chaud,  Comptea  rendus  du  Congrès  de  Chirurgie^  1902, 
i^4H,et  M.  Cazin,  De  Texamen  du  sang  en  chirurgie,  Comptes  rendus  du 
Omgrhde  Chvrwrgie^  1904,  p.  478. 
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part,  le  moindre  inconvénient  de  la  temporisation  pouvant  être 
un  abcès,  dont  Tincision  sera  le  plus  ordinairement  suivie  d^une 
convalescence  fort  longue,  le  malade,  en  acceptant  Topéralion 
immédiate,  échappera  tout  d*abord  aux  risques  que  font  courir 
les  formes  graves,  et  il  recueillera  ensuite  tous  les  bénéfices  de 
l'opération  à  froid,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  guérison 
et  de  la  solidité  de  la  cicatrice  ;  enfin  il  sera  dispensé  de  perdre 
cinq  à  six  semaines  en  attendant  l'opération  à  froid,  que  Von 
décide  en  principe  dès  le  début  de  la  crise,  et  qu'on  peut  aussi 
bien,  par  conséquent,  réaliser  immédiatement,  avec  les  mêmes 
avantages  et  sans  le  moindre  inconvénient. 

En  résumé,  si  on  laisse  de  côté  les  crises  extrêmement  légères 
et  de  très  courte  durée,  qui  rentrent  plutôt  dans  le  cadre  de  l'ap- 
pendicite chronique,  ainsi  que  les  cas  dans  lesquels  le  diagnos- 
tic est  vraiment  incertain,  il  est  permis  d'affirmer  que,  pratiquée 
le  plus  près  possible  du  début  de  la  crise,  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures,  si  on  peut  l'obtenir,  Tintervenlion  précoce 
constitue  le  traitement  idéal  de  Tappendicite,  comme  M.  Dieu- 
lafoy  Ta  déclaré  dès  1896,  et  que  seule  Tadoption  systématique 
du  traitement  chirurgical  précoee  peut  supprimer  la  mortalité 
par  appendicite. 

Après  quarante-huit  heures,  en  dehors  des  cas  de  péritonite 
généralisée  pour  lesquels  la  mort  est  certaine,  si  Ton  ne  tente 
pas  une  intervention  qui  donne  encore  des  guérisons  relativement 
nombreuses,  il  vaut  mieux  s'abstenir,  en  se  bornant  à  ouvrir  les 
abcès,  et  pratiquer  ultérieurement  Topération  à  froid. 


Discussion. 

M.  Krafft,  de  Lausanne.  —  M.  Cazin  nous  présente  deux 
séries  d'opérés,  une  première  série  d'interventions  dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures,  sans  mort,  une  seconde  série,  avec 
S  morts,  des  malades  qui  ont  été  opérés  cinq,  huit  ou  dix  jours 
après  le  début.  M.  Cazin  pense  que  ces  morts  sont  imputables 
au  fait  que  le  chirurgien  a  été  appelé  trop  tard  par  le  médecin  ; 
et  a  opéré  trop  tard.  M.  Krafft  pense  plutôt  que  ces  malades  sont 
morts  parce  que  le  traitement  médical  a  été  mal  conduit;  avec  la 
diète  absolue,  et  les  cas  de  crise  suraiguë  exceptés,  les  appendi- 
cites se  calment  par  le  repos  complet  intus  et  extra.  Si  le  cas 
n'exige  pas  une  opération  le  premier  jour,  on  peut  attendre  de 
faire,  sans  danger,  l'opération  à  froid. 

Il  yalàun  fait  d'observation  important  è  noter,  car  à  Lausanne 
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aussi,  il  Ta  des  médecins  distingués  qui  soignent  rappendicite 
parlhailede  ricin. 

M.  Tavel,  de  Berne,  fait  reoiarquer  qu'au  début  d'une  appen- 
dicite il  est  impossible  de  savoir  si  on  aura  affaire  à  un  cas  grave 
ou  à  un  cas  léger  pouvant  se  terminer  favorablement  par  le  trai- 
tement médical  ou  expectatif. 

Il  fait  part  d'une  observation  dans  laquelle  un  étranger  de 
^ixanfe-cinq  ans  ayant  fait  une  course  de  montagne  le  soir  en 
reolrait  vomissant;  le  lendemain  matin  Tétat  est  très  peu  grave, 
la  température  est  de36®,8  pouls  76,  aspect  bon,  ventre  mou,  scn- 
Mbilité  marquée  de  la  région  caecale. 

n  est  immédiatement  opéré,  dans  Tabdomen  liquide  louche, 
lappendice  long  de  8-9  centimètres,  gros  comme  un  petit  doigt 
est  gangrené  en  totalité  jusqu  à  sa  base. 

M.  Cazci,  de  Paris.  —  Les  médecins  savent  soigner  Tappendi- 
cileparla  diète.  C'est  entendu.  J'ai  observé  un  cas  suraigu  où 
je  voulais  intervenir  de  suite.  Un  maître  de  la  temporisation 
appelé  en  consultation  m'empêcha  d'opérer  le  malade  qui  suc- 
«•omba  au  bout  de  huit  jours  de  péritonite  suraiguë. 

M.  Roux,  de  Lausanne.  —  Je  suis  partisan  de  l'intervention 
immédiate  quand  le  diagnostic  est  sur,  comme  lorsqu'il  y  a  eu 
'i<^s  crises  antérieures.  Mais  lorsque  le  diagnostic  prête  à  hésita- 
lion,  Tintervention  quand  même  risque  de  faire  opérer  des  gens 
lui  n'ont  pas  eu  d'appendicite;  ce  n'est  pas  à  quoi  un  chirurgien 
aime  s'exposer.  La  première  fois  que  j'ai  voulu  étouffer  ainsi  une 
«•riseau  début,  il  m'est  rcstéaprès  coup  un  doute  sur  l'existence 
i^Hle  de  l'appendicite  aiguë. 

J**  crois  du  reste  inutile  de  continuer  la  discussion  comme  elle 
*^  pose  en  général  entre  abstentionnistes  et  interventionnistes  à 
I américaine.  Il  va  sans  dire  qu'il  y  a  des  cas  où  chacun  recon- 
Milra  la  nécessité  impérieuse  d'intervenir,  de  même  que  chacun 
^opprimera  immédiatement  un  appendice  récidiviste  qui  recom- 
ro«ce;  mais  pour  juger  entre  les  temporisateurs  et  les  inter- 
^•^nlionnisles,  en  gros,  en  principe,  je  pense  qu'on  devrait  se 
Ijasersurdes  chiffres  considérables  et  non  plus  sur  des  impres- 
ions,  quelque  désastreuses  qu'elles  soient. 

ï>e  même  qu'il  a  fallu  les  expériences  de  la  guerre  pour  nous 
•^Qseigner  la  bénignité  des  fractures  ouvertes  et  d'autres  plaies 
f^^r  armes  à  feu  —  quand  le  médecin  ne  s'en  môle  pas,  quand  il 
^ilen  somme  s'abstenir  —  de  môme  je  crois  qu'une  statistique 
aiassive  donnerait  raison  aux  temporisateurs,  pourvu   qu'on 
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apprenne  au  public  à  ne  pas  se  droguer  au  début  d'une  crise  et 
que  le  médecin  sache  s'abstenir  d'aucune  médication  intempes- 
tive. 

Four  affirmer  cela  je  me  base  ici  (sans  me  permettre  de  faire 
aucune  critique  personnelle  ou  collective)  sur  la  mortalité  quon 
nous  indique:  car  dans  le  même  laps  de  temps  le  nombre  des  cas 
d'appendicite  que  j'ai  vus  me  donnerait  droit  —  dans  les  mêmes 
proportions  —  à  un  nombrede  morts  beaucoup  plus  grand  :  tandis 
que  l'abstention  de  principe,  mais  pas  absolue,  me  laisse  le  sou- 
venir d'échecs  excessivement  rares,  dans  nos  populations. 

M.  Brunsvick-Lb  Bihan,  de  Tunis.  —  J'ai  observé  1  cas  intéres- 
sant. II  s'agissait  d'une  malade  ayant  eu  5  ou  6  crises  anté- 
rieures d'appendicite.  Appelé  une  fois  auprès  d'elle,  elle  croyait 
avoir  une  dysménorrhée  douloureuse;  c'était  en  effet  l'époque  de 
ses  règles.  J'instituai  un  traitement  approprié. 

Bon  état  dans  la  soirée.  Le  lendemain  douleurs  abdominales, 
ballonnement.  J'opérai.  L'appendice  était  perforé.  J'établis  un 
drainage.  —  La  malade  succomba  cinq  ou  six  jours  après  avec 
des  phénomènes  d'urémie,  peut-être  si  l'opération  avait  été  plus 
précoce  [la  veille  par  exemple)  la  malade  aurait  guéri. 

M.  Cazin,  de  Paris.  —  Contrairement  à  ce  que  pense  M.  Roux, 
je  crois  que  dans  les  cas  où,  bien  entendu,  le  diagnostic  d'appen- 
dice est  certain  il  ne  peut  y  avoir  que  des  avantages  à  opérer  dès 
les  premières  heures  de  la  crise.  Comme  le  disent  nos  confrères 
américains,  on  peut  se  repentir  d'avoir  opéré  trop  tard,  mais 
jamais  on  ne  regrettera  d'avoir  opéré  trop  tôt.  11  est  facile,  en 
elTet,  de  citer  des  faits,  qui  malheureusement  ne  sont  pas  rares, 
et  dans  lesquels  la  mort  a  été  indiscutablement  le  résultat  de  la 
temporisation,  même  avec  le  traitement  médical  le  plus  rigou- 
reux, tandis  que  personne  ne  pourrait  formuler,  avec  preuves  à 
Tappui,  une  semblable  accusation  contre  l'intervention  chirunçi- 
cale  précoce. 


Des  avantages  de  la  laparotomie  médiane 
pour  pratiquer  rappendicectomie, 

Par  M.  Émfle  ReYmond,  de  Paris, 

Chirurgien  de  la  Maison  départementale  de  la  Seine. 

Sauf  des  cas  exceptionnels,  nous  ne  pratiquons  plus  de  lapa- 
rotomie sous-ombilicale  depuis  déjà  trois  ans  sans  en  profiter 
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pour  faire  rablation  de  lappendice,  que  celui-ci  soit  malade  ou 
(]u'il  soit  sain. 

C'est  la  facilité  avec  laquelle  Tappendice  peut  être  découvert 
et  enlevé  par  cette  voie  qui  nous  engage  à  lui  donner  la  préfé- 
rence dans  la  majorité  des  cas  d*intervention  pour  appendicites; 
le  nombre  de  celles  que  nous  opérons  par  voie  latérale  diminue 
progressivement. 

Au  cours  de  ces  trois  dernières  années  nous  avons  eu  l'occasion 
il'opérer  48  appendicites  par  incision  sur  la  ligne  médiane  :  ces 
interventions  ont  été  suivies  de  47  guérisons  et  1  décès  *. 

Noos  n*avons  eu  à  regretter  aucune  éventration  consécutive. 

Ces  observations  ne  représentent  qu'une  partie  des  appendi- 
ceciomies  par  cette  voie,  étant  donné  qu'au  cours  de  chaque 
laparotomie  nous  enlevons  systématiquement  l'appendice.  Elles 
correspondent  uniquement  aux  cas  d'appendicites  et  encore 
aTons  nous  éliminé  tous  ceux  où  les  lésions  de  l'appendicite 
n'étaient  caractérisées  que  par  hypertrophie,  rougeur,  voire  môme 
turgescence  :  l'évaluation  du  degré  de  la  lésion  est  toujours  déli- 
cate en  pareil  cas.  Les  48  observations  correspondent  seulement 
aux  appendicites  présentant  un  des  trois  caractères  macrosco- 
piques :  perforation  de  l'appendice,  foyer  purulent  périappendi- 
culaire  ou  adhérences  avec  les  organes  voisins. 

Dans  27  cas,  la  laparotomie  se  trouvait  indiquée  en  même 
temps  par  une  autre  lésion  presque  toujours  génito-pelvienne. 

Dans  ^  cas,  l'intervention  était  commandée  par  l'appendicite 
elle-même. 

\'  Nous  avons  commis  une  erreur  à  la  séance  du  Congrès  en  oubliant  de 
s)j!Daler  ce  décès;  nous  avions  cru  celui-ci  consécutif  à  une  appendicecto- 
ciie  faite  par  voie  latérale  :  il  s*agit  au  contraire  d'une  incision  médiane. 
Voici  le  résamé  de  Tobseryation  : 

W...,2S  aus,  entre  le  il  mai  1906  dans  le  service.  Une  grossesse  :  enfant 
mort  ao  2d*jour  avec  des  phénomènes  d'asystolie. 

^ii  mois  après  la  grossesse,  fièvre  typhoïde  (?)  puis  phénomènes  de  péri- 
uaite.  Depuis  lors  la  malade  n'a  cessé  de  souffrir  de  Tabdomen  et  de  pré- 
senter de  la  diarrhée. 
Crise  tppendiculaire  il  y  a  un  an. 

An  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  étal  général  mauvais,  ictère, 
•loolears  très  violentes,  surtout  au  point  de  Mac  Burney,  ventre  ballonné, 
e^nloration  presque  impossible. 

U  toucher  permet  de  constater  Texistence  d'une  double  salpingo-ovarite. 
ceUc  de  gauche  plus  volumineuse. 

Opération.  —  Le  péritoine  contient  un  liquide  trouble  coloré  par  du  sang, 
t'ippendiee  est  rétrocaecal  :  au  niveau  de  son  insertion,  collection  puru* 
^te.  du  volume  d'une  amande  paraissant  développée  dans  un  ganglion  : 
M1»eiidkeelomie. 

t utérus  est  gros,  mou,  très  rouge;  les  trompes  sont  très  enflammées, 
;iOiaiiiiDeu8es,  du  liquide  trouble  sort  des  pavillons;  toutefois,  étant  donné 
-r  dHir  exprimé  par  la  malade  et  la  non-oblitération  des  pavillons,  on  ne 
pratique  pas  l'hystérectomie. 

i^écès  tu  3*  jour  avec  des  phénomènes  de  péritonite  généralisée. 
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I.  —  Appendicites  accompagnant  d'autres  lésions 
ayant  nécessité  la  laparotomie. 

Les  27  résultais  ne  présentaient  généralement  pas  de  point  de 
Mac  Burney  bien  net  et  les  signes  cliniques  d  appendicite  étaient 
plus  ou  moins  masqués  par  ceux  des  lésions  ayant  déterminé 
Tintervention, 

Sur  ces  27  cas,  6  fois  il  existe  un  abcès  périappendiculaire  et 
21  fois  des  adhérences  sans  collection  purulente. 

Dans  les  six  premiers  cas  l'appendice  fait  partie  des  parois  de 
Tabcès,  celui-ci  se  trouvant  limité  d'autre  part  par  les  annexes 
droites,  Tutérus,  Tintestin,  et,  dans  un  cas,  par  la  vessie. 

Ces  abcès  appendiculo-annexiels  présentent  des  caractères 
parfois  assez  différents.  Voici  le  résumé  de  quelques  observa- 
tions : 

Observation  I.  —  Jeanne  M...,  vingt- trois  ans,  réglée  à  seize  ans; 
règles  régulières,  non  douloureuses;  mariée  à  vingt  et  un  ans;  entre 
le  23  mai  4906  dans  le  service. 

Elle  accoucha  en  août  1905  :  fièvre  puerpérale,  phlébite,  garde  le  lit 
durant  3  mois  et  ne  cesse  de  souffrir  depuis  cette  époque,  présentant 
toutefois  plusieurs  crises. 

Première  crise  en  janvier  :  douleurs  très  vives  localisées  à  droite. 
Deuxième  en  février  :  puis  les  crises  se  succèdent  jusqu'à  son  entrée 
dans  le  service. 

Temp.  38%6 

Violentes  douleurs  spontanées  dans  le  petit  bassin  ;  pas  de  sensibi- 
lité spéciale  au  point  de  Mac  Burney. 

Le  toucher  combiné  au  palper  permet  de  constater  l'existence,  dans 
le  cul-de-sac  latéral  droit,  d'une  masse  ayant  le  volume  du  poing,  dou- 
loureuse, indépendante  de  l'utérus,  déprimant  en  bas  le  cul-de-sac 
vaginal,  remontant  en  haut  à  quatre  travers  de  doigt  de  l'ombilic, 
s'appuyant  en  dehors  contre  la  paroi  du  bassin,  repoussant  en  dedans 
l'utérus  qui  est  dévié  à  gauche. 

Durant  trois  semaines  de  repos  au  Ut  la  masse  inflammatoire 
diminue  de  volume  et  la  température  se  rapproche  de  la  normale. 

Opération  le  16  juin. 

Incision  ombilico-pubienne. 

Les  adhérences  de  l'épiploon  aux  organes  pelviens  sont  telles,  qu'on 
s^lionne  transversalement  l'épiploon. 

Les  anses  d'intestin  adhèrent  entre  elles,  à  la  vessie,  masquent 
rentrée  du  bassin;  au  cours  de  la  rupture  des  adhérences  l'intestin 
sv,  déchire  en  deux  points  différents. 

Salpingo-ovarite  double  :  hystérectomie  subtotale. 

L'appendice  a  été  décapité,  l'extrémité  étant  restée  (ixée  aux 
annexes  droites  :  appendicecloinie. 
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Fermeture  des  déchirures  intestinales. 

Deux  gros  drains,  Tun  dans  la  cavité  pelvienne,  l'autre  dans  la 
région  escale. 

Disposition  de  ^appendice.  Au  coui*s  de  Tintervention  on  put  con- 
stater que  les  différents  organes  lésés  affectaient  la  disposition  sui- 
Tante. 

Le  côlon  pelvien  adhérait  par  son  extrémité  rectale  à  la  vessie  et 
au  ca>cum,  fermant  ainsi  en  avant  le  petit  bassin. 

Lappendice  très  long,-  plongeant  dans  le  petit  bassin  derrière  le 
côlon  pelvien,  était  étranglé  à  sa  partie  moyenne  par  le  méso  pelvien 
adhérent  en  arrière  à  la  paroi  et  tendu  comme  un  diaphragme  au- 
dessus  du  petit  bassin. 

La  portion  de  l'appendice  située  au-dessus  du  diaphragme  était 
volumineuse,  enflammée,  dépourvue  d'adhérences. 

La  portion  située  au-dessous  de  l'étranglement  adhérait  aux  parties 
voisines,  baignant  en  partie  dans  le  pus  d'odeur  stercorale  et  pré- 
sentait des  paroi  d'une  telle  friabilité  qu'il  était  difQcile  de  savoir  si 
leur  déchirure  s'était  produite  au  cours  de  l'opération  ou  si  elle  existait 
auparavant. 

Les  lésions  appendiculalres  paraissaient  bien  être  consécutives  à  la 
salpingo-ovarite  droite  suppurée. 

Suites  opératoires.  Fistules  persistant  au  niveau  du  drain  jusqu'en 
octobre. 

Guéri$on. 

Obi.  n.  — R...,  vingt-neuf  ans,  entre  dans  le  service  le  19  février  1908. 

Deux  enfants,  le  premier  à  l'âge  de  dix-neuf  ans,  le  second  à  vingt- 
sept  ans.  Bien  réglée  jusqu'au  mois  dernier. 

A  ce  moment,  pour  la  première  fois,  retard  des  règles  de  20  jours. 
Elles  surviennent  avec  de  vives  douleurs  et  durent  plus  longtemps  que 
de  coutume,  sont  plus  abondantes. 

Les  douleurs  n'ont  pas  cessé  depuis  lors. 

L'examen  direct  fait  porter  les  diagnostic  de  salpingo-ovarite  double 
et  éliminer  celui  d'appendicite. 

Opération  le  3  mars.  Adhérences  de  Tépiploon,  des  anses  grêles 
masquant  les  organes  pelviens  :  rupture  facile. 

Â  gauche  salpingo-ovarite  non  suppurée. 

A  droite  les  annexes  très  adhérentes  au  rectum,  &  l'S  iliaque  sont 
situées  immédiatement  au-dessous  du  caecum. 

Lovaire  droit,  tombé  dans  le  cul  de-sac  postérieur,  contient  une 
cavité  centrale  pleine  de  pus  et  de  débris  sphacélés. 

La  trompe  est  pelotonnée  au-dessus  de  l'ovaire  :  son  pavillon  ouvert 
s'abouche  dans  une  cavité  purulente  limitée  en  bas,  en  dehors  par 
l'ovaire,  en  avant  par  la  trompe,  en  dedans  par  l'utérus  en  rétroflexion, 

en  arrière  par  le  rectum,  en  haut  par  le  caecum  et  l'appendice. 
Celui-ci  entouré  d'adhérences  épiploïques  a  la  forme  d'un  tronc  de 

cAne  dont  la  petite  extrémité  est  cœcale  et  dont  la  base  correspon- 
dant à  l'extrémité  de  l'appendice  prend  part  à  la  constitution  de 

l'abcès. 
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Drainage  vaginal. 

Un  autre  drain  abdominal  dans  la  région  caecale. 

Suites  normales. 

Obs.  IIL  —  Marie  B...,  trente-six  ans,  entre  le  26  mai  1908  dans 
le  service. 

Réglée  à  dix-buit  ans. 

Fièvre  typhoïde  en  1890. 

Pas  de  grossesse. 

Depuis  plusieurs  années  douleurs  dans  le  bas-ventre  surtout  du  côté 
gauche,  plus  accentuées  au  moment  des  règles. 

En  janvier  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Blum  et  refuse  Topéra- 
tion  qu'on  lui  propose. 

A  son  entrée  dans  le  service,  état  général  mauvais,  abdomen  doulou- 
reux, dans  toute  la  région  sous-ombilicale,  matité  remontant  à 
5  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Au  toucher  on  trouve  le  col  appliqué  contre  le  pubis,  le  corps 
utérin  repoussé  en  avant. 

Une  masse  du  volume  du  poing  occupe  le  cul-de-sac  postérieur,  le 
cul-de-sac  latéral  gauche,  bombe  dans  le  rectum;  sa  consistance  est 
inégale,  fluctuante  en  certains  points,  dure  en  d'autres. 

Dysurie. 

Opération,  —  Incision  ombilico-pubienne.  L'épiploon  adhère  par  tous 
les  bords,  surtout  à  droite;  une  fois  incliné  on  constate  de  suite  l'exis- 
tence d'une  volumineuse  annexite  droite  avec  adhérence  de  l'appen- 
dice à  l'ovaire  droit. 

L'appendice  est  rouge,  très  enflammé,  mais  il  n'existe  pas  d'abct*s 
périappendlculaire;  en  revanche  il  existe  du  pus  dans  les  annexes 
droites  et  dans  un  kyste  ovarien  gauche. 

Adhérences  très  étroites  des  annexes  et  de  la  vessie;  déchirure  de 
celles-ci  au  cours  de  la  décortication  :  fermeture  immédiate. 

Hystérectomie. 

Appendicectomie. 

Deux  gros  drains,  l'un  dans  le  petit  bassin,  l'autre  dans  la  région 
sous-cœcale. 

S^^it^'s  normales. 

Dans  une  seule  des  six  observations,  l'appendice  présente  une 
perforation  ;  en  général,  les  lésions  des  couches  externes  étaient 
plus  accentuées  que  ne  paraissaient  l'être  celles  de  la  muqueuse. 

En  résumé  l'appendice  semblait  avoir  pris  part  à  un  travail 
inflammatoire  dont  Toriginc  dépendait  des  annexes  droites;  il 
s*agissait  d'abcès  périappendiculaire  à  point  de  départ  annexiel. 

Dans  cinq  cas  Tappendice  faisant  partie  de  la  paroi  de  l'abcès 
restait  complètement  dissimulé  avant  qu*on  eût  rompu  les  adhé- 
rences et  nettoyé  la  cavité  purulente. 

Chez  une  des  malades,  Tépiploon  libéré  et  soulevé,  on  aperçut 
de  suite  l'extrémité  de  Tappendice  gros,  rouge,  tuméfié,  émer- 
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géant  des  adhérences  intestinales;  le  reste  de  Tappendice  était 
fixé  par  celles-ci  et  baignait  en  partie  dans  le  pus  de  l'abcès. 

Dans  21  cas  l*appendiciie  ne  présentait  pas  de  foyer  purulent 
exlra-appendiculaire,  mais  l'appendice  adhérait  aux  organes 
Toisios,  aux  annexes  du  côté  droit  dans  4  cas,  à  la  vessie  dans 
i  cas,  plus  souvent  à  Tépiploon,  à  Tintestin  grêle,  au  cascum,  à 
lui-méoie. 

Les  lésions  qui  accompagnaient  Tappendicite  et  qui  avaient 
déterminé  l'intervention  chirurgicale  se  répartissent  ainsi  : 

23  salpingo-ovarites  doubles  :  hystérectomies. 

î  salpingo-o va  rites  unilatérales  :  ablations  des  annexes  d'un 
seul  côté. 

1  fibrome  sphacélé  :  hystérectomie. 

1  prolapsus  :  voici  son  observation  résumée  : 

Obs.  IV.  —  Christine  M...,  trente-deux  ans,  opérée  le  19  janvier  4908. 

A  subi  dans  deux  services  difTérents  une  intervention  périnéale  pour 
prolapsus  utérin,  celui-ci  a  récidivé  et  la  malade  souffre. 

Laparotomie  médiane  destinée  à  pratiquer  l'hystéropexie  et  per- 
mettant de  découvrir  une  appendicite  avec  enroulement  de  l'appendice 
et  étranglement  de  celui-ci  par  le  méso  à  l'union  des  deux  tiers  supé- 
rieurs et  du  tiers  inférieur. 


H-  —  Appendicites  ayant  par  elles-mêmes 
provoqué  la  laparotomie. 

Nous  rangeons  sous  ce  titre  20  observations  dans  lesquelles 
l'appeDdicite  existait  seule  ou  se  trouvait  accompagnée  de 
lésions  dont  les  symptômes  étaient  masqués  par  ceux  de  l'appen- 
dicite :  on  opérait  parce  qu'il  y  avait  appendicite. 

Dans  1  cas,  dont  2  chez  des  hommes,  l'appendicite  existait  seule. 

Dans  15  cas  l'incision  médiane  permit  de  découvrir  d'autres 
lésions  qui  se  répartissent  ainsi  : 

9  cas  d'annexites,  dont  3  bilatérales^  sont  traités  par  hystérec- 
tomie; 1  annexite  gauche  et  3  droites  traitées  par  ablation  uni- 
btérale  :  dans  2  cas  de  salpingorovarites  bilatérales  on  se  con- 
tente de  rompre  les  adhérences  et  on  laisse  en  place  les  organes 
génitaux  :  c'est  une  de  ces  deux  interventions  conservatrices 
qui  se  termine  par  le  décès  que  nous  avons  signalé. 

1  cas  d  ovaires  scléro-kystiques  :  ponctions  au  thermocautère. 

1  kyste  parovarien  :  ablation. 

i  petit  kyste  de  l'ovaire  gauche  :  ablation. 

1  fibrome  :  hystérectomie. 

2  cas  de  rétroversion  :  hystéropexie. 
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I  cas  de  tuberculose  pelvienne  :  ablation  des  annexes  droites 
et  de  la  trompe  gauche. 

II  serait  inexact  de  dire  qu*aucune  de  ces  lésions  n'avait  été 
déterminée  avant  l'opération,  Tcxistence  d'une  rétroversion 
pouvait  fort  bien  être  reconnue  au  cours  de  Tappendicite  mais 
celle-ci  avait  été  seule  diagnostiquée  dans  d'autres  cas,  dans 
celui  du  Gbrome  par  exemple,  lequel  était  encore  peu  volumi- 
neux :  il  en  fut  de  même  dans  les  deux  cas  suivants. 

Obs.  V.  —  Appendicite  chronique  et  péritonite  tuberculeuse  du  petit  bassin. 

Louise  B...,  quinze  ans,  entre  le  25  mai  1908  dans  le  service. 

Il  y  a  deux  ans  que  la  malade  se  plaignait  pour  la  première  fois  de 
violentes  douleurs  dans  le  côté  droit  :  pas  de  vomissements,  pas  de 
température,  symptômes  d'entéro-colite. 

Nouvelle  crise  au  mois  de  janvier  :  les  douleurs  n'ont  pas  cessé 
depuis  lors. 

Lorsqu'elle  entre  dans  le  sei'vice  la  malade  n'avait  pas  quitté  le  lit 
depuis  un  mois  :  pas  de  fièvre,  pas  de  vomissements,  ventre  ballonné, 
résistance  musculaire  à  droite,  point  de  Mac  Burney  très  doulourenx. 

Aucun  symptôme  n'attire  l'attention  du  côté  des  organes  géni- 
taux :  la  jeune  fîUe  est  vierge  et  on  ne  pratique  pas  de  toucher  vaginal. 

Pas  de  température  :  glace  en  permanence  sur  Tabdomen  calme  les 
douleurs. 

Opération  15  juin  1908.  Incision  ombilico-pubienne,  hémophylie  de 
la  paroi. 

L'épiploon  tendu  au-dessus  des  anses,  adhère  aux  organes  du  petit 
bassin;  une  fois  qu'il  est  libéré  et  soulevé  on  constate  une  série  de 
lésions  bacillaires;  salpingo-ovarite  droite  bacillaire  :  ablation;  sal- 
pingite gauche  bacillaire  :  ablation;  l'ovaire  gauche  est  laissé  en 
place  :  on  touche  au  thermocautère  des  lésions  tuberculeuses  dissé- 
minées dans  le  petit  bassin,  en  particulier  sur  l'ovaire  gauche,  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  la  vessie. 

L'appendice  en  situation  recto-cœcale  adhère  si  intimement  au 
Cipcum  qu'on  doit  le  disséquer  au  bistouri.  Dans  Tangle  appendiculo- 
ciecale  ganglion  du  volume  d'un  pois.  Appendicectomie. 

Pas  de  drainage. 

Inoculation  positive  et  examen  positif  des  tissus  tuberculeux. 

Suites  de  Vopération,  Douleurs  disparaissent;  la  malade  reprend  son 
travail  ;  elle  a  engraissé  de  10  kilos  depuis  son  opération. 

Obs.  VI.  —  Appendicite  à  répétition  et  kyste  de  l'ovaire  gauche. 

Jeune  fille  de  dix-sept  ans  soignée  par  le  D**  Henri  Dufour  et  par 
nous,  présente  depuis  quelques  mois  une  séries  de  crises  appendicu- 
laires  dont  le  diagnostic  n'est  pas  douteux. 

Opération  en  novembre  1907  :  incision  ombilico-pubienne  qui 
permet  d'enlever  non  seulement  l'appendice  malade,  mais  un  kyste 
de  l'ovaire  {/awc/ie,  gros  comme  une  orange. 

Guérison. 
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Il  est  inutile  d'insister  sur  Tavantage  que  le  malade  a  pu  retirer 
de  rincision  médiane  dans  le  cas  précédent  :  le  kyste  de 
ToTaire  gauche  qui  n'avait  aucunement  attiré  l'attention  clinique- 
ment  aurait  certainement  passé  inaperçu  au  cours  d'une  appen- 
dicectomie  pratiquée  par  incision  latérale  droite. 


III.  — Avantages  de  la  laparotomie  médiane. 

i""  Si  l'appendicite  présente  une  disposition  classique,  Tinter- 
rention  est  aussi  facile  par  la  voie  médiane  que  par  la  voie  laté- 
rale; si  la  disposition  est  anormale  la  voie  médiane  a  plus  de 
chance  de  faciliter  l'accès  des  lésions. 

Les  foyers  secondaires  sont  d'un  accès  incomparablement  plus 
aisé. 

i*  L*incision  médiane  facilite  mieux  que  toute  autre  l'abord  des 
lésions  qui  peuvent  coïncider  avec  l'appendicite.  Chez  la  femme 
elle  permet  l'exploration  des  organes  génitaux,  l'intervention  en 
cas  de  lésions  soupçonnées  ou  demeurées  latentes. 

Au  cas  possible  ou  la  lésion  attribuée  à  l'appendice  dépend  des 
annexes,  l'incision  médiane  enlève  toute  gravité  à  l'erreur  de 
diagnostic. 

Cette  erreur  de  diagnostic  est  souvent  excusable  et  peut  se 
présenter  dans  les  conditions  les  plus  inattendues.  Nous  pou- 
vons citer  le  cas  d'une  malade  ayant  induit  en  erreur  sa  famille 
et  son  médecin  de  telle  façon  que  celui-ci  fit  le  diagnostic  d'ap- 
pendicite aiguëy  puis  de  péritonite  généralisée  :  transportée  dans 
noire  service  elle  y  fut  opérée  d'urgence  :  l'incision  médiane 
nous  Gt  constater  une  perforation  utérine,  suite  de  manœuvres 


3*  Dans  la  majorité  des  cas,  la  cavité  péritonéale  est  en  plus 
grande  sécurité.  En  principe  il  est  plus  chirurgical,  pour  enlever 
on  foyer  infectieux  intrapéritonéal,  d'ouvrir  d'abord  le  péritoine 
et  de  le  protéger  avant  d'attaquer  le  foyer  lui-môme. 

Exception  est  faite  pour  les  cas  où  l'abcès  est  nettement  con- 
stitué et  où  l'intervention  doit  se  borner  à  ouvrir  cet  abcès. 

4*  Si  le  drainage  doit  être  pratiqué,  on  peut  choisir  plus  facile- 
ment la  place  du  drain  au  niveau  de  la  plaie  ou  d'une  contre- 
ouverture.  Dans  certains  cas  de  suppurations  pelviennes  le  drai- 
igrioal  après  hysterectomie  totale  peut  être  d'un  grand 


5* 


chances  d'éventration  en  cas  de  drainage  paraissent 
devoir  ^tre  moins  grandes  à  la  suite  de  la  laparotomie  médiane. 
S'il  n'y  a  pas  lieu  de  pratiquer  le  drainage,  l'incision  de  Jala- 
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guier  évite  certainement  toute  chance  d'éventration;  mais  n'en 
est-il  pas  de  même  de  la  laparotomie  médiane? 
Nous  n'avons  eu  jusqu'ici  à  regretter  aucun  cas  d'éventration. 


IV.  —  Des  appendicites  justiciables  de  tincision  médiane. 

C'est  à  coup  sûr  chez  les  femmes  que  Tincision  médiane  a  le 
plus  d'avantages.  La  majorité  des  chirurgiens  admet  aujour- 
d'hui les  avantages  de  l'appendicectomie  systématique  au  cours 
d'une  laparotomie  pratiquée  pour  des  lésions  utérioes  ou 
annexielles. 

Réciproquement  il  est  avantageux  de  profiter  d'une  laparo- 
tomie destinée  à  l'ablation  de  l'appendice  pour  examiner  les 
organes  pelviens. 

Mais  l'incision  médiane  doit-elle  être  réservée  au  sexe  féminin? 
Nous  avons  opéré  par  cette  voie  deux  appendicites  à  froid  chez 
des  hommes  et  les  avantages  que  nous  y  avons  trouvés  nous 
invitent  à  continuer. 

Voyons  en  terminant  les  difTérentes  formes  cliniques  sous  les- 
quelles peut  se  présenter  l'appendicite  et  celles  qui  semblent 
plus  particulièrement  justiciables  de  l'incision  médiane. 

a)  Appendicite  au  début,  —  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  l'intervention  immédiate. 
Depuis  trois  ans  nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'opérer  une 
appendicite  quelques  heures  après  le  début  d'une  première 
crise;  mais  si  l'occasion  s'en  présentait  c'est  à  l'incision  médiane 
que  nous  aurions  recours. 

Parmi  les  observations  d'intervention  immédiate  on  a  cité 
des  erreurs  de  diagnostic  possibles,  perforation  d'intestins, 
obstruction  intestinale,  etc.  Toute  erreur  de  diagnostic  de  ce 
genre  est  moins  grave  à  la  suite  d'une  laparotomie  nftédiane  que 
latérale  :  on  s'en  aperçoit  plus  tôt  et  on  la  répare  plus  facile- 
ment. 

ù)  Appendicite  avec  abcès.  —  Cette  forme  est  celle  qui  prèle  le 
plus  à  discussion  :  il  ne  nous  semble  pas  qu'on  puisse  poser  une 
règle  générale.  Mettons  du  moins  en  présence  les  deux  cas  les 
plus  justiciables  d'un  procédé  dilTérent. 

Voici  un  malade  chez  lequel  on  attend  pour  intervenir  le 
refroidissement  du  foyer  appendiculaire;  mais  ce  refroidisse- 
ment ne  s'est  pas  produit,  un  abcès  s'est  formé,  a  infiltré  la  paroi 
qui  se  trouve  même  déformée  ou  œdémateuse  à  ce  niveau. 

La  conduite  à  tenir  ne  peut  être  douteuse;  c'est  k  ce  niveau 
qu^on  incisera  ;  notons  bien  qu'on  ne  pratique  en  ce  cas  qu'une 
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simple  ouverture  d'abcès  comme  celle  qu'on  ferait  dans  le  rec- 
tum en  cas  de  foyer  pelvien;  on  ne  cueillera  Tappendice  que  s'il 
se  présente;  sinon  on  le  laissera  en  place  pour  pratiquer  plus 
tard  I  appendiceclomie. 

Supposons  maintenant  la  malade  chez  laquelle  existent  les 
signes  de  formation  d'un  abcès  sans  que  rien  n'indique  que  celui- 
ci  soit  adhérent  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  La  température 
persiste  ou  augmente;  les  vomissements,  la  douleur,  les  signes 
généraux  font  croire  qu'une  collection  purulente  est  en  train  de 
se  constituer  mais  rien  ne  permet  de  préciser  la  situation  de 
l'abcès  par  rapport  à  la  paroi.  Le  chirurgien  qui,  dans  ce  cas, 
veut  aller  au-devant  du  foyer  purulent  a,  croyons-nous,  tout 
avantage  à  pratiquer  l'incision  médiane.  Le  péritoine  sain  peut 
être  bien  protégé  avant  qu'on  ne  touche  au  foyer  infectieux.  La 
situation  de  celui-ci  est  facile  à  déterminer.  Son  drainage  peut 
être  fait  exactement  au  point  voulu  par  une  contre-ouverture 
de  dedans  en  dehors.  Au  cas  où  existeraient  des  foyers  puru- 
lents secondaires  ou  de  la  péritonite  généralisée  le  chirurgien  se 
trouverait  dans  une  situation  préférable. 

n  Péritonite  généralisée  au  cours  d'une  appendicite,  —  Autrement 
dit  le  foyer  purulent  périappendiculaire  s'est  rompu  dans  le  péri- 
toine; c  est  par  la  voie  la  plus  large  qull  faut  pénétrer  dans 
celui-ci. 

d)  Appendicite  à  froid.  —  C'est  à  cette  forme  que  nous  faisions 
alusion  en  énumérant  la  plupart  des  avantages  qu*a,  selon  nous, 
la  laparotomie. 

Si  l'expérience  devait  nous  démontrer  que  nous  sommes  dans 
lerreurnous  nous  empresserions  de  le  reconnaître. 


^Rétrécissement  congénital  de  l'urètre.  Urétrotomie  à 
sections  multiples.  Présentation  de  planches  uré' 
tiH>scopiques, 

Par  M.  Jeanbrau,  de  Montpellier, 

Professeur  agrégé, 
'-«fgc  du  coure  de  cUnique  des  maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté, 

En  collaboration  avec  1*I«  Toubertt 

Agrégé  du  Val-de-Gràce, 
Médecin-ini^or  de  1'*  classe. 

Les  planches    que    nous  avons  Thonneur  de  présenter  au 
'^ûgrès  représentent  un  rétrécissement  congénital  diaphragma- 
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tique  de  Turètre  .  que  nous  avons  traité  par  Turétrotomie  à 
4  sections  avec  Tinstrument  de  Maisonneuve  modifié  par  Tun  de 
nous.  La  rareté  de  cette  variété  de  sténose  urétrale,  dont  les 
dessins  publiés  jusqu'ici  se  rapportent  à  des  constatations 
nécropsiques,  nous  a  semblé  justifier  la  publication  de  ce  cas. 
En  voici  1  observation. 

• 

Observation.  —  Charles  H...,  vingt-deux  ans,  soldat  au  2<^  génie, 
entre  dans  le  service  de  M.  le  médecin-major  Toubert,  à  Thôpital 
Suburbain  de  Montpellier,  en  avril  1908,  pour  rétention  complète 
d'urine. 

Maladie  actuelle.  —  Ce  jeune  homme  a  remarqué,  il  y  a  deux  ans, 
que  son  jet  urinaire  devenait  plus  petit  et  plus  faible.  Il  y  a  six  mois, 
première  rétention  complète  d'urine.  On  Fa  sondé  avec  beaucoup  de 
peine  et  le  cathétérisme  a  été  suivi  d'une  urétrorragie  abondante. 
Puis  les  mictions  redeviennent  ce  qu'elles  étaient  auparavant. 

Actuellement,  lorsqu'il  n'a  pas  été  du  corps  depuis  vingt-quatre  heures 
ou  après  les  marches,  il  est  obligé  de  faire  des  efforts  pour  uriner  et 
l'urine  sort  en  bavant.  De  plus,  après  chaque  miction,  gouttes  retar- 
dataires de  plus  en  plus  abondantes  depuis  six  mois  qu'il  est  au 
régiment.  Il  est  obligé  de  se  lever  une  ou  deux  fois  la  nuit  pour 
uriner. 

Il  y  a  deux  jours,  sans  cause  apparente,  rétention  complète  d'urine. 
On  a  tenté  de  le  sonder  à  l'infirmerie,  mais  on  n'y  est  parvenu  qu'avec 
de  grandes  difficultés.  La  rétention  s'étant  renouvelée,  on  envoie  le 
malade  à  l'hôpital  où  M.  le  D*"  Toubert  l'explore  et  constate  l'existence 
d'un  rétrécissement  auquel  il  attribue  une  origine  congénitale.  Il  sonde 
le  malade  et  arrive  même  à  passer  les  bougies  n°"  12  et  14. 

Antécédents  personnels.  —  Ce  jeune  homme  affirme  avec  un  véritable 
accent  de  sincérité  qu'il  n'a  jamais  eu  de  blennorragie.  Pour  bien 
préciser  ce  point  important  nous  lui  demandons  s'il  n'a  jamais  eu 
u  d'échauffé  ment  »  ni  de  «  coulante  ».  11  est  en  effet  assez  fréquent 
d'examiner  de  vieux  rétrécis  qui  se  défendent  énergiquement  d'avoir 
eu  la  blennorragie,  mais  qui  avouent  avec  indifférence  plusieurs 
u  coulantes  »  et  plusieurs  «  échauffemenls  »  pendant  leur  jeunesse. 

Nous  interrogeons  ce  malade,  d'ailleurs  fort  intelligent,  pour  éliminer 
tout  antécédent  de  traumatisme  urétral.  Mais  il  n'est  jamais  tombé 
à  califourchon,  il  n'a  jamais  reçu  de  coup  sur  le  périnée  ou  sur  la 
verge;  jamais  de  u  faux  pas  de  coït  »,  jamais  la  plus  légère  urétror- 
ragie après  une  érection. 

État  actuel  en  avril  1908.  '—  1"  Urines  sans  filaments;  2^  Le  jet  est 
petit,  sans  force  et,  à  la  fin  de  la  miction,  l'urine  coule  en  bavant; 
3<^  Pénis  bien  conformé,  méat  de  siège  et  de  forme  normaux,  un  peu 
étroit  puisqu'il  mesure  seulement  22  Charrière  au  méatomètre; 
4"  Une  bougie  no21  parcourt  librement  l'urètre  pénien  et  ne  permet  pas 
de  percevoir  la  moindre  inégalité  de  calibre;  mais  elle  est  arrêtée  en 
un  point  de  l'urètre  qui  correspond  à  la  racine  des  bourses,  un  peu  en 
arrière  de  l'angle  de  l'urètre.  En  ce  point  la  boule  bute  contre  un 
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obstacle  qui  parait  former  cloison  dans  le  canal  et  Tobliiérer. 
Par  la  palpation,  on  perçoit  facilement  la  boule  à  travers  Turètre 
{•^rioéal.  On  retire  Texplorateur  et  on  mesure  la  portion  qui  a  pénétré 
dans  Turètrej  la  verge  étant  à  Tétat  flaccide  et  légèrement  tendue,  pour 
permettre  à  la  boule  de  pénétrer  le  plus  profondément  possible.  On 
•  oDstate  que  la  portion  de  l'explorateur  qui  a  pénétré  dans  le  canal 
mesure  onze  centimètres. 

Nous  pratiquons  alors  Vexamen  urétroscopique.  Après  avoir  débridé  le 
Dirat  an  galvano-cautère  pour  n'avoir  pas  d'hémorragie,  nous  intro- 
duisons le  long  tube  urétroscopique  de  Luys  n°  48.  Celui-ci,  muni  de  son 
mandrin,  est  arrêté  brusquement  au  point  même  où  la  boule  de 
''explorateur  a  buté  contre  un  obstacle.  Le  mandrin  est  retiré  et 
replacé  par  la  lampe.  Nous  constatons  alors  Texistence  d'un  dia- 
phragme qui  cloisonne  le  canal  perpendiculairement  à  sa  direction  et 
occupe  toute  la  lumière  urétrale.  Ce  diaphagme  est  revêtu  de  la 
muqueuse  u  ré  traie,  rouge  vif,  légèrement  saignante  en  deux  points.  Cet 
^tat  inflammatoire  est  dû  fort  probablement  aux  tentatives  de  cathé- 
i-^risme  et  de  dilatation  des  jours  précédents.  Si  Ton  retire  le  tube 
irétroscopique  de  deux  centimètres  environ,  le  canal  reprend  son 
a<prct  et  sa  couleur  normaux*  dans  toute  sa  portion  pénienne  (fig.  1)« 
Aprvs  avoir  essuyé,  avec  de  petits  tampons,  le  sang  qui  gênait  Texamen 
io  rétrécissement  nous  constatons  que  le  diaphragme  présente 
une  fente,  un  orifice,  situé  excentriquement  par  rapport  au  centre 
du  canal  :  en  effet,  Toriflce  a  la  forme  d'un  croissant  à  concavité 
dirigée  vers  la  gauche  du  malade  et  ce  croissant  est  plus  rapproché  de  la 
piroi  gauche  que  de  la  paroi  droite  de  Turètre.  La  figure  2,  clichée 
-i  après  une  aquarelle  que  nous  avons  fait  faire  d'après  nature,  montre 
LeUement  (mais  avec  moins  de  détails  que  l'aquarelle  originale)  Taspect 
c?  ce  diaphragme. 

Comment  expliquer  l'origine  de  ce  diaphragme?  Il  s'agit  sans  aucun 
•^'Qte  d'une  formation  de  nature  congénitale  qui  n'a  déterminé  aucun 
L'oijble  jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans.  probablement  par  hypertrophie 
rompensatrice  du  muscle  vésical.  Mais,  probablement  à  la  suite  de 
•'•ngestions  pelviennes  (fatigues,  érections,  coïts),  la  vessie  a  faibli,  le 
s^^sme  urétral  a  joué  son  rôle  habituel  et  la  rétention  complète  a 
^nrcédé  à  la  dysurie  et  aux  gouttes  retardataires. 

Lurétrotomie  interne  s'impose  et  les  sections  multiples  paraissent 
i'ilrf'S  nettement  indiquées  pour  couper  ce  diaphragme  qu'il  vaudrait 
•:D'*ore  mieux  exciser  en  totalité,  si  c'était  possible. 

Vrétrotomie  interne  à  sections  multiples  en  avril  1908  par  M.  Toubert 

i.  La  Ggure  i  montre  Turëtre  du  malade  à  quelques  centimètres  en  avant 
ij  rétrécissement.  Celui-ci  se  présente  sous  l'aspect  d'une  cavité  circulaire 
iïitee  par  la  muqueuse  qui  se  fronce  en  formant  des  plis  radiés,  c'est-à-dire 
^^posés  suivant  les  rayons  d*une  roue.  Ces  plis  sont  dus  à  ce  que,  dans 

Ut  de  vacuité  du  canal,  la  muqueuse  a  une  surface  trop  étendue.  Elle  se 
''once  comme  on  rideau  dont  on  tire  le  cordon  quand  on  veut  découvrir 
-ar  reoélre.  Les  plis  qui  en  résultent  s'efiTacent  lorsque  le  jet  de  Turine 
"Ule  la  muqueuse  d'arrière  en  avant  ou  lorsqu'un  instrument  pénètre  du 
Seat  vers  le  col  vésical. 
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qui,  en  moins  d'une  minute,  avec  le  Maisonneuve  modifié  par  nous 
pratique  4  sections  aux  quatre  points  cardinaux  du  diaphragme.  Même 
en  pratiquant  la  dernière  section  (celle  de  gauche)  M.  Toubert  perçoit 
unesensation  d'arrêt  au  moment  où  la  lame  arrive  au  niveau  du  rétré- 
cissement. Cela  prouve  bien  que  malgré  trois  seotions  en  haut,  à  droite 
et  en  bas,  le  canal  n'a  pas  repris  un  calibre  suffisant  pour  que  le 
secteur  gauche  puisse  fuir  sous  le  couteau.  Il  y  avait  donc  réellement 
utilité  à  ne  pas  se  borner  à  une  urétrotomie  sur  la  paroi  supérieure 
du  canal. 

Sonde  à  demeure  à  bout  coupé  n**  16. 

Suites  post-opératoires  normales.  Ni  hémorragie,  ni  douleurs.  En 
quelques  séances,  on  arrive  au  béniqué  54. 

Nous  pratiquons  alors  à  nouveau  Turétroscopie  et  la  figure  3  repré- 
sente Tétat  du  canal  au  niveau  du  rétrécissement  sectionné.  Tout 
d'abord  on  voit  qu'il  existe  une  lumière  centrale  qui  sans  être  aussi 
large  que  celle  du  canal  normal  (fig.  1)  a  cependant  un  diamètre  assez 
étendu.  En  second  lieu,  on  remarque  la  trace  des  quatre  incisions 
faites  avec  l'urétrotome.  Ces  quatre  incisions  ne  sont  pas  exactement 
symétriques,  car  l'urètre  est  mobile  et  fuit  sous  le  couteau.  Mais  leur 
disposition  en  croix  et  leur  profondeur  (on  voit  en  effet  que  chaque 
incision  arrive  à  la  périphérie  de  l'urètre)  montrent  que  le  diaphragme 
a  été  largement  sectionné. 

Réflexions,  —  Cette  observation  se  rapporte  à  une  variété  de 
rétrécissement  congénital  de  l'urètre  qui  une  des  plus  rares. 
Foisy  *,  dans  son  excellente  thèse  écrite  sous  l'inspiration  de 
M.  Bazy,  n'a  pu  en  réunir  que  onze  cas  qui  se  répartissent  ainsi 
d'après  leur  siège  : 

3  au  niveau  du  méat  ; 

2  à  la  racine  du  gland  ; 

2  à  la  partie  antérieure  du  bulbe  : 

3  en  avant  de  la  région  membraneuse; 
i  dans  la  régioA  membraneuse. 

Voici,  en  quelques  lignes,  les  cinq  observations  de  rétrécisse- 
ment diaphragmat^ue  de  Turètre,  auxquelles  s'ajoute  notre 
cas. 

Observation  I.  —  Sédillot,  1855  (obs.  49  de  la  thèse  de  Foisy).  A 
l'autopsie  d'un  homme  de  trente-trois  ans,  l'urètre  normal  était  cloi- 
sonné trafisversalement  par  une  sorte  de  septum  membraneux  dans 
lequel  existaient  deux  petites  ouvertures  de  la  grandeur  d'une  tète 
d'épingle  fine. 

Obs.  II.  —  LoUMEAU,  1896  (obs.  50  de  la  thèse  de  Foisy).  H.  de 
soixante-neuf  ans  présentant  depuis  son  enfance  des  troubles  de  la 

1.  Foisy,  Le  rétrécissement  congénital  de  Farëtre  m  Aie,  Thèse  de  Paris, 
31  mai  1905.  Jules  Rousset,  éditeur,  Paris. 
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rnîctioD.  L^exploration  permet  de  constater  un  rétrécissement  derrière 
lequel  on  sent  un  calcul.  Le  malade  a  subi  précédemment  trois  urétro- 
tomies  internes  et  une  séance  d'électrolyse,  sans  résultat,  puisqu'une 
b-'Ugie  6  est  la  seule  qui  puisse  passer.  Urétrotomie  externe  :  on  retire 
W  calcul.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  et  dirigé  en  avant  heurte  le 
rétrécissement  qui  est  souple,  mince,  membraniforme,  et  cloisonne 
comme  un  diaphragme  la  lumière  du  canal.  M.  Loumeau  fait  Turé- 
trotomie  à  4  sections  avec  l'appareil  d'Albarran.  Vingt  jours  après  le 
brniqué  50  passe  facilement.  Guérison. 

Obt.  m.  ~  Seuvre,  4874  (obs.  63  de  la  thèse  de  Foisy).  Enfant  mort 
Tinst-quatre  heures  après  sa  naissance.  Vessie  distendue,  ainsi  que  les 
urvtères  et  les  reins.  Un  stylet  enfoncé  dans  Purètre  est  arrêté  dans 
.3  portion  profonde  :  il  existe  un  diaphragme  membraneux  placé  à 
l'anion  de  la  portion  spongieuse  et  de  la  portion  membraneuse  de 
rnrt'tre.  Ce  diaphragme  peut  être  comparé  à  un  hymen  en  miniature, 
pr»^entant  un  petit  orifice  par  lequel  l'urine  avait  pu,  pendant  la  vie, 
ultrer  par  regorgement,  car  l'enfant  avait  uriné. 

01».  nr.  —  PoL.\iLLOS,  1874  (obs.  64  de  la  thèse  de  Foisy).  Il  a  trouvé, 
«  h(>z  un  enfant  mort  quelques  heures  après  sa  naissance,  la  vessie  et 
l'ouraque  distendues  ainsi  que  les  uretères  (du  volume  d'un  intestin 
-i'adaltej;  il  existait,  dans  l'urètre,  une  valvule,  située  à  l'union  de  la 
l'ortîon  membraneuse  et  de  la  région  pénienne.  Cette  valvule  était 
formée  par  la  muqueuse  urétrale,  ressemblait  à  un  diaphragme  assez 
r^islant,  percé  à  sa  partie  supérieure  d'un  très  petit  orifice,  à  travers 
i-'quel  une  certaine  quantité  d'urine  pouvait  passer. 

Obt.  Y.  —  Bonnet,  4903  (obs.  65  de  la  thèse  de  Foisy).  Jeune  soldat 
atteint  d'incontinence  diurne.  Des  crises  de  rétention  le  font  entrer  au 
VaMe-Grâce.  l/exploration  urétrale  montre  que  tous  les  instruments 
-•>nt  arrêtés  à  rentrée  de  la  portion  membraneuse.  Incision  du  périnée, 
•uverlure  de  l'urètre  sur  un  béniqué.  L'extrémité  du  béniqué,  poussée 
i*»«icement  et  maintenue  par  un  aide,  repose  sur  une  sorte  de  mem- 
hr.ine quelle  déprime  légèrement  et  qui  la  retien*.  Cette  membrane 

•  '«mpeloute  la  lumière  du  canal,  se  continue  par  sa  périphérie  avec 
Il  paroi  urétrale  en  forme  de  diaphragme.  Le  béniqué  peut  la  déprimer 
•=•11  cul-de-sac,  mais  non  l'étaler  ni  la  déplisser...  En  arrière  de  la  val- 
t-u'*».  l'urètre  est  très  dilaté. 

M.  Bonnet  résèque  cette  valvule  à  la  limite  de  son  insertion  péri- 
;*ht-riqtie.  Passage   d'une  sonde  à  demeure.  Suture  de  Turètre  au 

•  itjsut  00.  Guérison.  Deux  mois  après,  une  bougie  22  passe  facilement. 
Miction  facile.  L'incontinence  a  disparu. 

Tels  sont  les  faits  que  Foisy  a  pu  réunir  de  rétrécissements 
«iiaphragmaUques  de  la  portion  périnéo-bulbaire  de  l'urètre. 
Lcor  pathogénie  se  réduit,  comme  on  le  sait,  à  une  anomalie  de 
►rplion  du  bouchon  cloacal. 
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Quel  est  le  meilleur  traitement  de  cette  variété  de  sténose? 
Évidemment,  l'idéal  serait  fle  pratiquer  la  résection  totale  du 
diaphragme,  comme  Ta  fait  M.  Bonnet  dans  rintéressante 
observation  que  nous  venons  de  résumer.  Mais  cette  résection 
donne-t-elle  un  résultat  meilleur  que  Turétrotomie  à  sections 
multiples  que  nous  avons  pratiquée  (comme  Tavait  fait  Loumeau) 
et  dont  notre  figure  3  montre  le  résultat?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  L'essentiel,  dans  les  rétrécissements,  est  en  effet  de  pour- 
suivre très  loin  la  dilatation  et  de  la  maintenir  par  des  séance^^ 
régulières.  Si  Ton  résèque  le  diaphragme,  il  se  forme  une  cicatrice 
annulaire  qui  pourra  amorcer  un  rétrécissement  cicatriciel.  Il 
faudra  donc  dilater  Turètre  pour  lutter  contre  la  tendance  de 
cette  cicatrice  à  devenir  sténosante.  Nous  pensons  donc  que  dans 
les  rétrécissements  diaphragmatiques,  comme  dans  les  formes 
moins  complètes,  comme  les  valvules,  les  brides,  les  anneaux,  il 
suffît  de  faire  une  urétrotomie  interne  à  4  sections  et  de  dilater 
le  plus  loin  possible,  jusqu'au  60,  si  le  malade  n'est  pas  hvpo- 
spade.  Dans  le  cas  où  la  dilatation  ne  pourrait  dépasser  le  40  ou 
50  béniqué^  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  une  seconde  el 
môme  une  troisième  urétrotomie  à  sections  multiples,  avecTins- 
trument  d'Albarran,  de  Desnos  ou  de  Bazy.  L^appareil  de 
Maisônneuve  que  Tun  de  nous  a  modifié  en  vue  des  sections 
multiples  permet  de  faire,  très  facilement,  et  sans  aucun  risque, 
autant  d'incisions  qu'on  le  désire  à  tous  les  rétrécissements 
échelonnés  dans  l'urètre.  Mais  il  est  de  toute  évidence  que  le 
résultat  dépendra  surtout  de  la  régularité  des  séances  de  dilata- 
tion, qui  devront  être  répétées  durant  toute  la  vie  du  malade,  à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
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SEANCE  DU  MERCREDI  7  OCTOBRE 

à  2  heures. 
Présidence  de  M.  Kraske. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour 

Le  traitement  des  cavités  osseuses 

d'origine  pathologique. 

(Les  méthodes  et  procédés). 


Rapport  de  N.  A.  Broca»  de  Paris, 

Chirurgien  de  Thôpital  des  Eofants-Malades, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Si  l'on  a  imposé  comme  titre  à  ce  rapport  Tétude  des  cavités 
osseuses  d'origine  pathologique,  ce  fut,  avant  tout,  pour  en 
éliminer  ce  qui  a  trait  aux  lésions  de  cavités  naturelles  à  paroi 
osseuse,  c'est-à-dire  des  sinus  de  la  face.  Il  y  a  là  toute  une  chi- 
rurgie fort  intéressante,  mais  qui  n'a  pas  grand  rapport  avec 
celle  des  évidemenis  osseux. 

Le  fait  principal  est  bien  pour  ceux-ci,  comme  dans  les  sup- 
purations des  sinus  de  la  face,  comme  dans  les  vieilles  pleurésies 
purulentes,  que  la  rigidité  des  parois  fait  obstacle  à  la  rétrac- 
lion  concentrique  de  la  cavité.  Mais  il  convient  de  mettre  bien  à 
part  les  cas  où  cette  cavité  a  été  créée  par  le  chirurgien  dans  la 
coolinuité  de  Tos,  après  ablation  d'une  partie  malade. 

Alors,  en  effet,  il  faut  qu'intervienne  un  processus  de  régéné- 
ration osseuse,  et  là  est  la  démarcation  nette  avec  la  chirurgie 
des  cavités  naturelles.  D'autre  part,  on  conçoit  combien  diffé- 
renls  sont  les  cas  où  doit  entrer  en  jeu  la  reconstitution  d'une 
articulation,  et  par  là  sortent  de  notre  sujet  les  résections  et 
hémirésections  articulaires. 

Enfin,  l'origine  pathologique  de  Tévidement  est  d'une  haute 
importance  pratique,  en  raison  des  grands  ennuis  qu'elle  nous 
crée.  De  cet  état  pathologique,  néoplasique  ou  inflammatoire,  il 
reste  presque  forcément  des  traces  dans  la  paroi,  d'où  des  diffi- 
cuUésde  technique,  des  incertitudes  de  résultats.  Par  là,  la  dif- 
férence est  grande  entre  l'expérimentateur  observant  ce  qui  se 
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passe  après  évidement  d*un  os  sain  et  le  chirurgien  s'atiaquanl 
à  un  os  malade. 

Mais  si  notre  but  doit  être,  précisément,  de  mettre  en  relief 
cette  différence,  d'exposer  pourquoi  sont  inapplicables  en  pra- 
tique courante  bien  des  procédés  fort  brillants  entre  les  mains 
des  physiologistes,  nous  n'y  pourrons  parvenir  qu'après  avoir 
exposé  ce  que  sont  ces  derniers. 

Aussi  examinerons-nous  d'abord  le  cas  physiologique,  celui 
où  les  parois  de  la  cavité  sont  saines,  et  cela  nous  permettra  de 
décrire  les  diverses  méthodes,  les  divers  procédés  imaginés.  Ce 
n'est  pas  purement  théorique,  d'ailleurs,  car  cela  répond,  en 
i  pratique  chirurgicale,  à  quelques  cas,  trop  rares  sans  doute,  où 

I  l'exérèse  du  mal  a  pu  être  complète  :  par  exemple  pour  certaines 

tumeurs  bénignes  où  l'opération  conservatrice  est  de  mise. 

Cela  nous  a  permis,  désireux  que  nous  sommes  d'éviter  les  redi- 
tes autant  que  possible,  de  nous  partager  la  besogne,  l'un  de  nous 
^  étudiant  les  procédés,  l'autre  se  demandant  quelle  est  leur  valeur 

pratique  dans  les  différentes  lésions  justiciables  de  ré>idement. 

Car,   de   plus  en  plus,  devenant  résolument  conservateurs, 
les  chirurgiens  ont  multiplié  les  indications  de  Tévidement  aux 
dépens  de  celles  de  la  résection  franche,  sous-périostée,  et  en 
cela  Sédillot  a  eu  raison  contre  OUier,  lorsque,  par  exemple,  il 
combattait  pour  Tévidement  contre  la  résection  dans  Tostéo- 
myélite  prolongée*.  Nous  ne  pourrions  plus,  aujourd'hui,  col- 
lectionner ces  pièces  de  musée,  fort  intéressantes  à  l'époque  où 
elles  furent  obtenues,  où  l'on  voit  l'ancienne  diaphyse  séquestrée 
au  centre  de  l'os  nouveau,  sous-périosté,  qui  l'tnvagine.  Sédillot 
avait  raison  de  dire  que  Larghi,  que  Borelli  eussent  mieux  fait 
d'extraire  des  séquestres  plutôt  que  de  pratiquer  des  résections 
sous-périoslées  pour  nécrose  centrale;  il  avait  raison  d'affirmer 
l'utilité  de  Tévidement  dans  les  ostéites,  les  caries,  les  enchon- 
dromes. 

Il  suffit  de  lire  le  Traité  des  Héseclions  d'Ollier  pour  demeurer 
convaincu  que,  peu  à  peu,  pour  les  lésions  extra-articulaires 
envisagées  ici,  le  maître  lyonnais  n'avait  pas  tardé,  après  quel- 
ques exagérations  forcées  au  début  d'une  polémique,  à  entrer 
dans  la  voie  où  nous  sommes  aujourd'hui.  S'il  a  insisté  sur  le 
rôle  du  périoste,  il  a  aussi  entrepris  des  études  auxquelles  nous 
aurons  à  faire  de  larges  emprunts  sur  la  réparation  des  cavités 
osseuses  à  paroi  rigide. 

i.  J'ai  cependant  lu  un  plaidoyer  récenl  de  Smoler  {Zeilschr,  /*.  ifeilk.,  l'j'il, 
fasc.  3,  p.  1)  en  faveur  de  cette  méthode  qui  ne  compte  pour  ainsi  dire  plu* 
de  partisans.  —  Il  en  est  de  même,  sauf  indicalions  spéciales  et  exception- 
nelleSf  à  la  période  aiguë. 
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§  I.  —  Processus  physiologiques  de  la  réparation. 

«  L'é^idemeai,  nous  dit  Sédillot  *,  est  une  opération  par 
laquelle  od  creuse  et  on  excave  un  os  pour  en  séparer  les  par- 
ties malades  et  n'en  laisser  que  les  couches  saines,  périphériques, 
corticales  ou  sous-périostées  médiates.  Les  formes  du  membre 
ne  sont  nullement  compromises,  les  attaches  musculaires  sont 
méDagées,  le  périoste  reste  intact  et  la  reproduction  osseuse  a 
lieu  sous  cette  membrane  et  à  l'intérieur  de  Tos  évidé.  » 

Cette  reproduction,  si  Tosest  sain,  est  analogue,  dans  ses  grands 
traits,  au  processus  par  lequel  un  os  fracturé  se  consolide,  c'est- 
yirequedans  la  cavité  va  se  faire  un  épanchement  sanguin  peu  à 
peu  infiltré  par  des  éléments  conjonctifs  qui,  venus  par  prolifé- 
ralioD  des  différentes  régions  de  la  moelle  sous-périostée,  centrale 
ou  spongieuse,  vont  subir  une  ossification  progressive,  après 
avoir  ou  non  passé  par  un  stade  cartilagineux  intermédiaire. 

Lorsque  Ion  pratique  un  évidement  expérimental  superficiel, 
portant,  après  décollement  du  périoste,  sur  les  couches  corticales 
^us-jacentes,  Tépanchement  sanguin  est  fort  peu  abondant,  il 
se  résorbe  vile,  et  le  périoste  rabattu  sur  la  tranche  osseuse  s'y 
accole  très  rapidement,  puis  par  sa  face  profonde  s'ossifie.  Mais 
pour  peu  que  Texcavation  ait  eu  quelque  profondeur,  il  reste 
toujours  une  dépression  au  lieu  où  elle  a  été  pratiquée  :  la  régé- 
nération du  tissu  compact  n'a  pas  été  parfaite. 

Des  expériences  analogues  ont  été  entreprises  par  bien  des 
auteurs,  depuis  quelque  cinquante  ans,  pour  étudier  comment 
^  réparent  les  solutions  de  continuité  créées  soit  dans  une 
<iiaphyse,  soit  dans  une  partie  spongieuse  par  un  Irait  de  scie 
^«i  tantôt  sera  superficiel,  tantôt  pénétrera  jusqu'à  la  cavité 
inéduHaire,  qui  tantôt  sera  pratiqué  avec  conservation  du 
périoste  décollé,  tantôt  au  contraire  après  résection  plus  ou 
nioins  étendue  de  ce  périoste  '.  On  a  mis  ainsi  en  évidence  le 
p'nivoir  ossifiant  des  bourgeons  partis  soit  de  la  moelle  sous- 
P^rioslée,  soit  de  celle  des  canaux  de  llavers,  soit  de  celle  du 
•^anai  central  ;  et  je  ne  veux  pas  insister  sur  le  rôle,  aujourd'hui 
Jûiverselleraent  admis,  de  la  couche  osléogène  sous-périostée, 
t'Jule  discussion  théorique  mise  à  part  pour  déterminer  s'il  con- 

f  Séiiillot,  De  V évidement  osseux^  Paris,  1860. 

-•  Poor  toutes  ces  expériences,  on  se  reportera  d'abord  aux  deux  livres  fon- 
iMïtnlâux  d'Olliar  sur  la  Régénération  des  os,  Paris,  1867,  et  sur  les  Résections, 
'  l  l*aris,  18S3.  Je  signalerai  un  mémoire  tout  récent  où  Henry  S.  Wieder 
^■«'t.  otPenna.  med.  Bulletin,  1907,  n*»'  7  à  9,  pp.  109,  156,  204)  a  publié  des 
•^.otograpbies  histoiogiques  sur  le  sujet,  sans  apporter  d'ailleurs  de  données 
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vient  de  rattribuer  à  la  face  profonde  du  périoste  ou  à  la  couche 
superficielle  de  Tos.  Le  fait  pratique  est  que,  dans  les  décolle- 
ments pathologiques  ou  chirurgicaux,  elle  suit  la  fortune  du 
périoste.  Et  je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  de  cette  ossifi- 
cation sous-périostée  résultent  très  souvent  les  couches  osseuses 
dans  lesquelles  nous  pratiquons  des  évidements.  C'est  Tos  nou- 
veau sous-périosté,  que  nous  aurons  à  creuser,  qui  invagine,  dans 
Tostéomyélite,  les  séquestres  dus  à  la  mortification  de  Tancienne 
diaphyse,  qui  entoure  les  cavités  fongueuses  ou  purulentes  que 
nous  devrons  ouvrir  et  nettoyer  :  en  sorte  que,  dans  ce  cas  par- 
ticulier, le  rôle  régénérateur  appartient  avant  tout  à  Tos  nouveau 
sous-périosté. 

Les  expériences  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion  n'ont 
guère  été  variées  depuis  celles  qui,  à  Torigine  de  toutes  nos 
études  sur  Tostéogénèse  chirurgicale,  ont  été  pratiquées  par  OUier 
surtout.  Les  résultats  ont  été  perfectionnés  grâce  à  ravènement 
de  Tantisepsie  puis  de  Tasepsie,  mais  en  ce  sens  surtout  que  la 
réussite  est  devenue  plus  fréquente  et  que  nous  avons  pu  mettre 
hors  de  cause  ce  qui  tient  à  Tinfection  des  plaies.  Cela  est  sur- 
tout vrai  pour  l'organisation,  aujourd'hui  bien  connue,  des  cail- 
lots sanguins  aseptiques  :  et  nous  aurons  à  voir  quelles  consé- 
quences chirurgicales  on  en  a  voulu  tirer. 

Cette  organisation,  dont  il  y  a  longtemps  Lister,  Volkmann  ont 
montré  Timportance  dans  la  réparation  des  fractures  compli- 
quées, permet  de  combler  expérimentalement  de  petites  cavités 
intraosseuses  obtenues  par  évidement  proprement  dit  et  au- 
devant  desquelles  on  a  pratiqué  la  réunion  immédiate  du 
périoste  et  des  parties  molles.  En  quelques  semaines  Tos,  dont  la 
solidité  n'a  pas  été  compromise,  se  régénère  à  une  petite  dépres- 
sion près.  De  même  si  on  a  ouvert,  parallèlement  à  son  grand 
axe,  une  tranchée  assez  étroite.  Le  sang  a  comblé  le  vide,  a 
formé  un  moule  à  la  place  duquel  vont  venir  les  bourgeons 
scléreux,  puis  cartilagineux,  puis  osseux. 

Ces  bourgeons,  en  outre,  ont  un  pouvoir  de  rétraction  qui  leur 
permet  de  faire  diminuer  jusqu'à  un  certain  point,  par  attraction 
des  parois  vers  le  centre,  le  volume  de  la  cavité.  Mais  sur  cela 
il  faut  peu  compter,  si  Ton  met  à  part  quelques  cas  spéciaux, 
comme  celui  de  l'oblitération  des  cavités  alvéolaires  après 
extraction  dentaire.  Alors,  en  effet,  entre  en  jeu  une  importante 
résorption  des  parois,  qui  permet  l'affaissemenldes  parties  molles. 
Dans  les  cas  réellement  chirurgicaux  cette  résorption  est  nulle 
ou  insignifiante.  Au  début  de  ses  recherches,  sans  doute,  Sédillot 
avait  cru  qu'elle  avait  lieu  sur  les  couches  sous-périostées  amin- 
cies, doii  un  assouplissement  pariétal  permettant  la  diminution 
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concentrique  de  la  cavité,  le  périoste  étant  à  la  fois  attiré  par  la 
rétraction  des  bourgeons  intérieurs  et  affaissé  par  la  pression 
des  parties  molles  extérieures.  Peut-être  Ollier  a-t-il  eu  tort  de 
Dier  complètement  l'existence  de  ce  processus  :  mais  il  a  eu 
raison  en  ce  sens  que  le  praticien  n*est  pas  en  droit  de  faire 
fonds  sur  lui. 

Le  fait  est  que  si  Ton  a  creusé  dans  un  os  une  cavité  de  quel- 
que étendue,  la  rigidité  des  parois  est  telle  que  leur  affaisse- 
ment doit  être  considéré  comme  nul,  ou  à  peu  près  ;  et  comme, 
d'autre  part,  Tossification  des  bourgeons  extérieurs  est  toujours 
fort  lente,  la  réparation  devient  fort  difficile.  Cette  difficulté 
s'accroît  même  en  proportion  plus  grande  que  les  dimensions 
de  la  cavité  à  combler  :  en  progression  géométrique  et  non  point 
arithmétique,  dit  Ollier,  sans  que  Ton  puisse  attacher  à  ces  mots 
leur  valeur  mathématique. 

Pour  ces  régénérations,  comme  pour  tout  ce  qui  concerne  la 
chirurgie  osseuse,  Tàge  et  Tétat  de  santé  du  sujet  sont  de  haute 
importance  :  plus  un  sujet  est  jeune,  plus  il  est  apte  à  Tossifi- 
»'alion,  et  cela  permet  chez  Tenfant  des  tentatives  conservatrices 
auxquelles  on  ne  saurait  songer  chez  Tadulte.  Celle  règle  géné- 
rale est  applicable  non  seulement  au  malade  que  nous  soignons 
mais  aussi,  lorsque  nous  songeons  à  pratiquer  une  greffe,  au 
?ujet,  homme  ou  non  auquel  nous  voulons  l'emprunter. 

§  11.  —  Procédés  applicables  aux  cas  pathologiques. 

La  difficulté  de  la  réparation,  lorsque  la  cavité  acquiert  quel- 
que étendue,  tient  donc  avant  tout  à  ce  que  les  parois  de  celte 
cavité  sont  rigides,  ne  se  laissent  ni  affaisser,  ni  attirer.  De  là 
ïrois  grandes  méthodes  : 

i*  La  suppression  d'une  des  parois  et  la  cicatrisation  directe 
de  la  surface  osseuse  conservée. 

^  La  mobilisation  d'une  des  parois. 

3*  Le  remplissage  de  la  cavité  par  un  corps  étranger  vivant  ou 
inerte. 

1®  Suppression  de  la  paroi  osseuse  d'accès. 
Tamponnement.  Lambeaux  cutanés. 

L'n  premier  cas  clinique  est  celui  où,  après  avoir  évidé  un  os, 
on  juge  que  la  désinfection  de  la  cavité  est  impossible  à  obtenir 
^t  où,  si  on  croit  que  cela  ne  compromettra  pas  la  solidité  du 
levier  osseux,  on  abat  largement  la  paroi  par  laquelle  on  Ta 
abordé.  D'où  une  brèche  qui  permet  le  tamponnement  métho- 
dique :  le  drainage  se  fait,  les  parties  encore  malades  de  la  paroi 
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s'asseinissentet  bourgeonnent,  Tossification  secondaire  comble  la 
perte  de  substance  de  la  profondeur  vers  la  surface.  La  consé- 
quence de  ce  mode  de  traitement  est  une  dépression  osseuse 
dans  laquelle  s'enfonce  à  une  profondeur  variable  une  masse 
fibreuse,  que  bien  rarement  l'ossification  envahira  jusqu'au 
centre. 

Ce  mode  de  traitement,  en  particulier,  est  celui  auquel  presque 
tous  les  chirurgiens  ont  recours  après  les  évidements  de  Tapo- 
physe  pour  mastoïdite  aiguë  avec  otite  aiguë.  Quelques-uns, 
dans  les  cas  où  l'opération  est  purement  mastoïdienne,  sans 
ouverture  de  la  caisse,  ont  conseillé  la  suture  de  la  plaie  avec 
un  drain  de  précaution,  et  ont  obtenu  ainsi  quelques  succès. 
Mais  la  méthode  me  paraît  bien  plus  aléatoire  que  celle  du  tam- 
ponnement. 

Après  celle-ci,  la  cicatrice  est  souvent  fort  peu  déprimée  et  sous 
elle,  par  exception  je  pense,  l'os  peut  se  reconstituer  presque 
sans  trace.  Je  prends  cette  forme  de  mastoïdite  pour  exemple 
parce  que  de  temps  en  temps,  ayant  à  intervenir  pour  des  réci- 
dives,  nous  pouvons  vérifier  comment  s'est  effectuée  la  répara- 
tion. Je  parle  ici  des  récidives  vraies,  c'est-à-dire  où,  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  après  une  trépanation  simple  suivie  de 
guérison  sans  fistule  et  sans  écoulement  persistant  de  l'oreille, 
à  l'occasion  d'une  nouvelle  infection  telle  que  grippe,  angine, 
maladie  éruptive,  il  se  produit  une  nouvelle  otite  et  une  nouvelle 
mastoïdite.  J'ai  fait  étudier  récemment  ces  récidives  par  mon 
élève  llié  *  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Or  si,  il  y  a  quelques  jours,  mon  assistant  Roland  a  trouvé  la 
corticale  réparée  sous  la  cicatrice,  alors  que,  quelques  mois 
auparavant,  lui-même  l'avait  trépanée,  la  règle  est  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  l'orifice  de  la  corticale  reste  ouvert  et  que  s'y 
enfonce,  pénétrant  dans  la  cavité  d'évidement,  une  sorte  de  clou 
fibreux  adhérent.  La  cavité,  l'aditus  se  sont  sûrement  rétrécis 
par  un  processus  d'ostéite  éburnante,  qui   rend   leurs  parois 
blanches,  dures  et  lisses,  mais  presque  jamais  l'ossification  n'a 
été  complète,  n'a  comblé  la  brèche  faite  par  la  curette.  C'est 
même  un  motif  pour  lequel,  lorsque  ces  sujets  contractent,  pour 
une  cause  quelconque,  une  nouvelle  otite,  ils  sont  plus  exposés 
que  d'autres  à  une  nouvelle  mastoïdite,  c'est-à-dire  aune  migra- 
tion du  pus  derrière  l'oreille  :  cette  migration,   facile   et   ra- 
pide,  se   fait   le  long  du  bouchon  fibreux   qui   pénètre  dans 
notre    ancienne    trépanation.    Celle-ci    s'est  considérablement 


1.  A.  llié,  Récidives  et  fausses  récidives  des  mastoïdites,  Th.  de  docl.,  Pa 
1907-8,  n*»  182. 


9ÈANCB  DU  7  OCTOBRB  423 

rétrécie,  mais  Tos  éburné  qui  Tentoure,  el  que  souvent  alors 
lostéite  respecte,  n'a  pas  donné  une  oblitération  complète. 

Jai  pris  ces  mastoïdites  pour  exemple,  parce  que,  dans  les 
autres  os,  des  faits  analogues  ne  s^observent  pas  :  quand,  de 
nouveau,  la  suppuration  apparaît  sous  la  cicatrice,  c'est  qu'alors 
lostéite  n'a  pas  été  arrêtée  par  la  première  opération;  il  ne 
sagit  pas  d'une  récidive,  mais  d'une  continuation  du  mal  après 
un  assoupissement  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins  complet^ 
duDC  véritable  ostéomyélite  prolongée  par  conséquent.  Et  si 
nous  constatons  qu'alors  aussi  un  clou  fibreux  s'enfonce  plus 
ou  moins  avant  dans  l'os,  nous  ne  sommes  pas  en  droit  de  con- 
clure qu'à  un  moment  quelconque  il  y  ait  eu  guérison  propre- 
ment dite,  avec  cicatrisation  stable.  Mais  en  n'importe  quel 
point  du  squelette  l'état  de  guérison  que  je  viens  de  décrire 
sobserve  à  l'occasion  d'autopsies  accidentelles,  la  lésion  origi- 
nelle ayant  d'ailleurs  été  variable. 

Une  cavité  tamponnée  ne  se  comble  de  la  sorte  que  si  elle  est 
de  dimensions  restreintes,  en  surface  et  surtout  en  profondeur  : 
et  si,  par  exemple,  je  viens  de  dire  que  les  évidements  simples 
des  cellules  mastoïdiennes  guérissent  ainsi,  cela  devient  tout  à 
fait  impossible  lorsque  à  cette  opération  on  joint  l'ouverture  de 
la  caisse  du  tympan.  L'évidement  proprement  dit  n'est  alors  que 
partiel,  car  au  niveau  de  la  caisse  on  ne  fait  qu'enlever  à  la 
curette  des  parties  molles  infectées  en  n'entamant  que  peu  ou  pas 
do  tout  la  surface  de  l'os;  mais  cette  partie  tympanique  est  fort 
petite  relativement  à  celle  de  l'évidement  vrai. 

La  guérison  a  lieu,  dans  ces  conditions,  par  épidermisation  des 
surfaces  bourgeonnantes,  à  partir  du  moment  où  le  processus 
d'ostéite  est  enrayé  dans  l'os  sous-jacent.  L'épiderme  entre  peu 
à  peu,  des  bords  vers  la  profondeur,  et  l'on  est  surpris  de  la 
distance  où  il  peut  ainsi  pénétrer,  de  la  surface  qu'avec  le  temps 
il  peut  ainsi  tapisser.  Dans  ce  cas  particulier,  il  est  vrai,  quel- 
ques tloU  profonds  peuvent  former  des  centres  d'épidermisation, 
aui  dépens  de  quelques  cellules  épithéliales  respectées  par  l'in- 
fection et  par  la  curette  dans  la  muqueuse  des  cellules  et  de  la 
caisse. 

Semblable  aide  n'existe  pas  pour  les  cavités  largement  ouvertes 
dans  les  grands  os  longs  des  membres  :  mais  lorsque  le  processus 
d  ostéogénèse  qui  diminue  la  profondeur  de  la  brèche  est  à  bout, 
les  bourgeons  charnus,  par  rétraction  cicatricielle,  attirent  vers 
eux  les  téguments  voisins,  en  même  temps  que  l'épiderme 
cutané  gagne  peu  à  peu  jusqu'au  centre  de  la  plaie.  Aussi, 
lorsque  Tes  est  devenu  très  gros  de  par  le  processus  patholo- 
gique, comme  cela  est  très  fréquent  dans  Tostéomyélite  de  la 
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croissance,  ce  volume  est  un  obstacle  à  la  venue  des  téguments 
voisins,  dont  Télasticité  n'est  pas  indéfinie.  D*où  la  nécessité 
d'abattre  largement  Thyperostose,  pour  rendre  du  jeu  aux 
parties  molles. 

Ce  processus  d'épidermisation  est  d'une  grande  lenteur,  aussi 
a-t-on  cherché  à  l'activer  de  deux  manières,  soit  en  mettant  des 
greffes  épidermiques  sur  les  bourgeons  charnus,  soit  en  tapissant 
la  cavité  par  des  lambeaux  cutanés  empruntésaux  parties  voisines. 

Von  Mangold,  par  exemple,  a  eu  l'idée  de  remplir  la  cavité 
avec  une  bouillie  épidermique  obtenue  par  raclage  en  peau  saine, 
dans  l'espoir  que  quelques  cellules  se  grefferaient  :  les  résultats 
furent  nuls.  Certains  autres  chirurgiens,  lorsque  le  bourgeonne- 
ment est  franc  sur  Tos  partout  bien  recouvert,  ont  eu  recours 
ùuxgreff'es  denno-épidermiques  h  grands  lambeaux  dites  d*011ier- 
Thiersch;  et  on  peut  ainsi  gagner  un  peu  de  temps.  Pas  beau- 
coup, toutefois,  car  Tépidermisation  a  coutume  de  se  faire  sans 
trop  de  peine  à  partir  du  moment  où  le  processus  dosléile  est 
guéri,  pourvu  qu'on  ail  suffisamment  réduit,  par  abrasion  au 
ciseau  et    au    maillet,  l'os  hyperostosé  qui  entoure  la  région 
évidée.  Ces  greffes  sont  inutiles  au  niveau  des  diaphyses,  où  l'on 
peut  presque  toujours  abattre  très  largement  les  bords  de  la 
gouttière  évidée,  qu'on  transforme  ainsi  en  une  surface  à  peu 
près  plate.  Elles  sont,  je  crois,  insuffisantes   dans  les  vastes 
cavernes  que  l'on  est  parfois  forcé  de  creuser  dans  le  tissu 
spongieux  des  épiphyses. 

h'auloplnstie  cutanée  immédiate  consiste  à  introduire  dans  la 
cavité  fraîchement  cruentée  un  ou  plusieurs  lambeaux  cutanés 
empruntés  par  glissement  ou  par  torsion  du  pédicule  aux  parties 
voisines  et  appliqués  par  tamponnement  peu  serré  sur  la  surface 
osseuse  à  recouvrir.  C'est  surtout  après  l'évidement  pélro-mas- 
toïdien  que  l'on  a  eu  recours  à  ces  procédés,  qu'il  convient  de 
ne  pas  confondre  avec  la  méthode  qui  consiste  à  suturer  la  plaie 
rétroauriculaire  au  lieu  de  la  laisser  largement  béante.  Par  la 
suture  de  l'incision  mastoïdienne,  en  effet,  on  ne  change  rien 
à  la  cavité  d'évidement,  que  l'on  tamponne  par  le  méat  élargi  au 
lieu  de  passer  les  mèches  à  la  fois  par  le  méat  et  par  la  plaie 
postérieure.  Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsque  dans  la  cavité  mênie  on 
étale  un  lambeau  cutané  resté  adhérent  par  son  pédicule  :  et  on 
a  imaginé  plusieurs  tracés  permettant  de  recouvrir  non  point 
toute  la  surface  osseuse  mais  une  partie  plus  ou  moins  grande. 
On  trouvera  le  détail  de  ces  techniques  dans  la  thèse  récente  de 
mon  élève  Daguet  *. 

1.  M.   Daguet,  Technique   et  indication   des  procédés  autoplastiques  dans 
Vcvidement  pétro-mastoïdien,  Th.  de  doct.,  Paris,  1907-8,  n*  156. 
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Les  vrais  procédés  autoplasiiques  immédiats,  ceux  où  Ton 
tapisse  une  partie  vraiment  importante  de  la  cavité  d'évidement, 
sont  ceux  où  Ton  emprunte  un  ou  deux  lambeaux  à  la  peau  des 
régions  voisines;  au-dessus  ou  au-dessous  de  Torifice  de  la 
cavité,  celui-ci  restant  largement  ouvert.  Il  est  inutile,  je  crois, 
d'indiquer  à  des  chirurgiens  la  manière  dont  différents  auteurs 
ont  taillé  et  fait  pivoter  ces  lambeaux  pour  introduire  dans  la 
cavité  leur  extrémité  large  ou  pointue  :  Kretschmann,  Luc, 
Slacke,  Passow  ont  décrit  des  techniques  qui  n'ont  rien  de  bien 
spécial  aux  yeux  des  chirurgiens  familiarisés  avec  les  auto- 
piasties. 

Quant  aux  procédés  autoplastiques  immédiats  permettant  de 
suturer  tout  de  suite  la  plaie  rétroauriculaire  et  où  Ton  prend 
(ie petits  lambeaux  soit  sur  le  conduit  membraneux  seul,  soit  en 
ajême  temps  sur  lui  et  sur  la  conque,  il  est  certain  que  l'étale- 
ment de  la  peau  de  la  paroi  osseuse  évidée  y  joue  un  rôle,  mais 
le  but  principal  de  l'opérateur  est  d'élargir  le  méat  du  conduit 
l^ourqueTon  puisse  parla  tamponner  et  traiter  selon  les  besoins 
la  cavité  pétro-mastoïdienne. 

II  serait  hors  de  mon  sujet  de  décrire  tous  les  procédés  et 

procédoncules  que  l'on  a  imaginés  :  d'après  l'expérience  fort 

grande  que  j'ai  de  ces  opérations,  je  ne  crois  pas  qu'ils  aient 

grand  avantage  sur  celui,  beaucoup  plus  simple,  qui  consiste  à 

feodresur  toute  sa  longueur  et  à  mi-hauteur  la  paroi  postérieure 

du  conduit  membraneux,  que  par  le  tamponnement  on  étale 

^ors  en  avant,  en  haut  et  en  bas.  J'ai  essayé   de  bien  des 

lambeaux,  et  je  n'ai  pas  trouvé  que  la  cure  en  fût  abrégée  :  la 

rapidité  lient  avant  tout  à  l'arrêt  de  l'ostéite,  et  celui-ci  exige 

un  temps  fort  variable  selon  l'intensité  des  lésions.  II  y  a,  en 

particulier,  une  grande  différence  entre  le  cas  —  où  l'indication 

opératoire  est  fort  discutée  entre  spécialistes  —  où  Ton  pratique 

ce  que  les  auristes  appellent  la  cure  radicale  de  l'otorrhée  et 

ceux  —  à   indication   opératoire   formelle  —  où  la  carie  de 

J  apophyse  entre  enjeu. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  quelques  procédés  analogues 
i^fitoplastie  cutanée  appliquée  aux  évidements  des  os  des  membres. 
Cette  autoplastie  a  été  préconisée  en  1887  par  Neuber,  alors 
assistant  d'Esmarch  :  des  lambeaux  cutanés  ayant  été  largement 
taillés  et  mobilisés,  on  les  affronte  au-devant  de  l'os  dont  on  a 
abattu  les  bords  pour  les  mettre  à  peu  près  de  niveau  avec  le 
^ûnd,  et  on  les  fixe  au  contact  de  Tos  à  l'aide  de  quelques 
chevilles  d'os.  Certains  opérateurs  ont  imité  cette  pratique,  à 
laquelle  je  ne  crois  pas  qu'on  ait  encore  recours  :  malgré  une 
action  fort  étendue  de  la  gouttière  osseuse,  les  lambeaux 
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restent  exposés  à  la  tension  et  au  sphacèle,  et  on  n'a  pas  lardé 
à  reconnaître  que  les  résultats  sont  médiocres.  Sans  insister 
davantage  j*en  arrive  donc  slxxil  procédés  osiéoplastiquesj  de  beau- 
coup plus  intéressants, 

2®  Mobilisation  d'une  paroi  osseuse  ou  ossifiable. 

Ces  procédés  ont  pour  caractéristique  l'application,  contre  la 
surface  osseuse  cruentée,  d'un  lambeau  soit  d'emblée  osseux, 
soit  susceptible  d'ossification  par  sa  face  profonde,  d'où  la 
distinction,  bien  établie  par  Ollier*,  entre  Yostéoplastie  directe 
et  Vostéoplastie  indirecte, 

A.  Ostéoplastie  indirecte.  —  h' ostéoplastie  indirecte  est  celle  à 
laquelle  nous  nous  adressons  dans  la  grande  majorité  des  cas;  si 
les  diaphyses  seules  étaient  en  jeu,  on  dirait  presque  dans  la  tota- 
lité des  cas.  Le  périoste  ayant  été  avec  soin  détaché  à  la  rugine 
et  les  parties,  malades  de  l'os  ayant  été  évidées,  on  diminue  le 
volume  de  Thyperostose,  s'il  y  en  a,  autant  qu'on  le  peut  sans 
compromettre  la  solidité  de  la  partie  restante,  et  ce  faisant  on 
abat  les  bords  de  la  gouttière  d'évidement.  Lorsque  tout  cela 
est  terminé,  sur  chaque  bord  retombe  un  lambeau  périostique, 
susceptible  d'ossification  ultérieure,  ce  qui  permet  à  l'os  conservé 
de  s'accroître  en  épaisseur.  Si  la  lésion  initiale  était  aseptique, 
et  pas  trop  profonde,  on  peut  suturer  périoste  et  parties  molles, 
sans  drainage  même.    Si   elle  était  suppurée,  je  crois  qu'en 
moyenne  on  ne  gagne  pas  grand'chose  à  cette  pratique  :  d'au- 
tant mieux  que,  dans  les  ostéomyélites  avec  hyperoslose,  l'appli- 
cation complète  des  lambeaux,  pour  recouvrir  d'un  coup  tout 
l'os  cruenté,  est  la  plupart  du  temps  impossible.  Par  un  tampon- 
nement peu  serré  on  les  met  à  peu  près  en  place,  et  la  rétraction 
cicatricielle  progressive  fait  le  reste,  de  façon  analogue  à  ce  que 
nous  avons  vu  pour  le  tamponnement  simple.  Mais  la  conserva- 
tion du  périoste  ensuite  rabattu  —  en  un  ou  deux  lambeaux 
selon  qu'il  a  été  fendu  au  milieu  ou  sur  un  bord  de  la  région 
évidée  —  doit  toujours  être  faite  quand  elle  est  possible,  car  elle 
abrège  la  cure  et  accroît  la  solidité  de  l'os  après  guérison. 

Four  étendre  les  indications  de  celte  ostéoplastie  indirecte  par 
le  périoste,  on  a  eu  l'idée,  lorsque  l'os  est  gros  ou  la  cavité 
profonde,  de  mobiliser  largement  peau  et  périoste,  en  de 
véritables  lambeaux  autoplastiques,  que  l'on  maintient  à  la  fois 
par  quelques  points  de  suture  et  par  le  tamponnement;  c'est  par 

\.  Ollier,  L'ostéoplastie  appliquée  à  rocclusion  des  cavités  osseuses  acci- 
dentelles, etc.,  ReiK  de  Chir.,  Paris,  avril  1897,  p.  265. 
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exemple  ce  qu'a  fait  C.  Bayer  *  pour  le  calcanéum,  pour  le  tibia, 
et  il  a  obtenu  ainsi  quelques  réunions  immédiates  partielles,  ayant 
abrégé  la  cure  (fig.  1  et  2).  Mais  cela  ne  s'applique,  naturelle- 
ment, qu'à  des  os  superficiels  comme  ceux  que  nous  venons  de 
nommer,  et  pour  ceux-là  les  procédés  complexes  sont  bien  rare- 
ment utiles. 

De  cette  technique  on  peut  rapporter  celle  de  Af  Schulten  qui, 
irais  ou  quatre  semaines  après  avoir  préparé  et  aseptisé  les 


F iî.  «-I.  -  Ottéoplastie  indirecte.  —  Pro- 
^it  d«  Bayer.le  lambeau  oatéo-périostiquc 
'«<»&.  ot  applîqaé  par  tamp.,  tampon  do 
n»,  contre  /i6.,  tibia  évidé  et  apIaoL  Le 
'oapoQ  est  matatena  par  une  suture.  S. 


Fig.  Ô5-II.  —  Procédé  de  Bayer.  Mise 
en  place  du  tampon  et  dispositioD 
des  sutures. 


cavilés  dans  des  os  profonds  tels  que  Thumérus  ou  même  le 
f^mur,  les  tapisse  avec  de  vastes  lambeaux  musculo-périosliques, 
'*^n  appliqués  par  des  sutures  profondes  au  catgut.  La  plaie 
iîe*t  pas  pansée,  mais  est  laissée  à  Tair  libre,  sous  un  cerceau 
«endu  de  gaze  aseptique  :  on  évite  de  la  sorte  toute  compression 
'capable  de  compromettre  la  vitalité  des  lambeaux.  Cet  auteur  a 
^'ooTé  peu  d*imita leurs,  car  on  semble  avoir  redouté  les  troubles 
apportés  dans  la  suite  au  fonctionnement  des  muscles  ayant  subi 
*Hte  taille  de  lambeaux  et  on  n'a  pas  acquis  avec  certitude  la 
totion  que  ces  opérations  complexes  fussent  supérieures,  sauf 

t  C.  foyer.Zur  Behandiung  der  Knochenhôhlen  in  der  Tibia  und  im  Calca- 
-<-i-.  Zenlr.  f.  Chir.,  9  mai  1903,  n"  19,  p.  505. 
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quelques  iadicalions  spéciales  et  rares,  au  décoUemeat  simple 
du  périosle. 

B.  Ostéoplastie  directe.  —  Dans  Vosléoplaitie  directe  '  on 
cherche  à  rabattre  sur  tout  ou  partie  des  parois  de  la  cavité 
évidée  un  ou  plusieurs  lambeaux  contenant  de  l'os  déjà  formé 
et  emprunlé  soit  à  Tes  malade  lui-même,  soit  à  des  os  voisins. 

Le  procédé  le  plus  simple  est  celui  qu'Ollier  a  Indiqué 
dès  1866  el  que,  depuis,  on  a  bien  des  fois  mis  en  pratique,  en  le 
perfectionnant,  ou  lout  au  moins  en  le  compliquant  quelquefois 
et  en  lui  attribuant  comme  un  air  de  nouveauté.  Le  type  de  l'opé- 
ration  est  donné  par  celle  qu'on  pratique  au   tibia,  après  les 


larges  évidements  de  la  diaphyse  pour  séquestrotomie.  L'os 
nouveau  sous-périnslé  qui  invagine  le  séquestre  se  trouve  creusé 
en  une  gouttière,  le  périoste  n'ayant  été  décollé  que  sur  la  lar- 
geur où  la  tranchée  a  élé  ouverte.  Puis,  au  lieu  d'abra?er  les 
bords  de  cette  gouttière,  on  en  mobilise  un  ou  les  deux  par  une 
ostéotomie  faite  de  dedans  en  dehors  au  ciseau  et  au  maillet,  à 
la  base,  tout  le  long  de  la  gouttière,  un  peu  en  coin  pour  donner 
du  jeu  à  la  charnière  (fig.  3  et  \).  Celte  lame  osseuse  est  enfin 
libérée  à  chaque  bout  par  un  trait  transversal  et  forme  ainsi  un 
volel,  adhérent  par  sa  face  superficielle  au  périoste  et  aux  parties 
molles.  Si  de  son  rabattement  sur  le  fond  de  la  gouttière  d'évi- 
dément  résulte  une  tension  de  la  peau,  Ollier  conseille  de 
débrider  celle-ci  par  une  incision  longitudinale.  Ce  volel  osléo- 
périostéo-cutané  peut,  selon  le  cas,  être  fixé  en  place  par  quel- 
ques points  de  suture  ou  quelques  chevilles,  ou  bien  être 
abandonné  à  lui-même  pour  élre  attiré  par  rétraction  cicalri- 


i.  Voir  ta  Domenelalure  el  la  bibliographie  de  ces  procédés  dann  la  thèae 
jJe  Belliaaent,  Paris,  iS9â-9e,  n°  213,  et  aussi  dans  celles  (citées  à  propos  àa 
plombage  iodoformé}  de  RoUenstein  el  d'Ortal. 
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cielle,  comme  nous  Tavons  vu  pour  les  lambeaux  périostiques. 
Le  procédé  initial  d'Ollier  ne  comporte  qu'un  seul  volet 
osseux.  De  lui  dérive  un  autre  procédé  univalve,  régularisé  par 
Jaboulay  (1894)  et  dans  lequel  l'auteur  cherche  en  outre  à  dimi- 
nuer autant    que   possible   le   volume   de  Tos  malade,   dont 


^ 


Fi  g.  68-V.  Fi  g.  69- VI. 

Ottéeplailie  directe.  —  Proeédé  univalve  de  Jaboulay.  —  Mobilisation  de  la  paroi  a. 

l'hyperostose  circulaire  est  pour  les  téguments  une  cause  de  ten- 
sion fort  nuisible  au  succès  des  sutures  *.  Le  schéma  ci-joint 
remplace,  je  crois,  toute  description  (fîg,  5  et  6). 
»  De  même  pour  un  procédé,  lui  aussi  fort  ingénieux,  où 
Af.  Schullen  transforme  en  deux  valves  la  gouttière  par  une 
osléolomie  cunéiforme  du  fond,  sur  toute  sa  longueur,  et  par  une 


Fig.  70-VII.  Fig.  71-VIII. 

Procédé  bivaWe  d*Af.  Schulten.  —  Mobilisation  des  deux  parois  a  ei  b 

après  avoir  réséqué  le  coin  e. 

•'js(<Hi(omie  transversale  à  chaque  extrémité  (fig.  7  et  8).  Cette 
mobilisation  n'est  pratiquée  par  Af.  Schulten  que  deux  à  trois 
semaines  après  la  séance  d'évidemenl,  alors  que  les  parois 
':'î^seuses  sont  en  voie  de  granulation.  Ces  granulations  sont 
fDlcvée<s  à  la  curette  avant  l'ostéotomie  libératrice  ;  puis  les  deux 


I.  VoirBreoil,  Th.  de  docl..  Lyon,  1893-9i,  n»  887. 
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valves    sont  appliquées  Tune  contre  Tautre  par  des  sutures. 

La  plupart  du  temps,  un  seul  volet  osseux  suffira,  selon 
rancienne  et  simple  technique  d'Ollier,  mais  au  total  les  indi 
cations  de  ces  ostéoplasties  sont  rares,  car  presque  toujours, 
Tostéomyélite  étant  le  motif  principal  à  ces  vastes  évidements 
diaphysaires,  Thyperostose  est  telle  qu'on  peut  Tabattre  sans 
crainte  et  recourir  à  l'ostéoplastie  indirecte,  par  lambeaux 
périostiques,  précédemment  indiquée.  Gomme  le  dit  fort  juste- 
ment Ollier,  on  transforme  Tévidement  en  une  résection  sous- 
périostée  de  la  moitié  de  l'épaisseur  de  l'os. 

D'ordinaire,  on  range  parmi  les  procédés  que  nous  étudions 
en  ce  moment  la  nécrotomie  ostéoplastique  de  Bier,  qui  toutefois 


Fig.  7'2-IX  et  73-X.  —  Nécrotomie  de  Hier. 

• 

ne  semble  pas  y  rentrer  tout  à  fait.  Cette  opération,  applicable 
seulement  aux  os  superficiels,  a  été  surtout  décrite  pour  le 
tibia.  Deux  incisions  transversales,  allant  jusqu'à  l'os  et  dépassant 
un  peu  en  dehors  la  crête  tibiale,  sont  tracées  aux  limites  supé- 
rieure et  inférieure  de  l'os  malade;  entre  leurs  deux  extré- 
mités internes  est  menée  une  incision  verticale.  Sur  ces  trois 
côtés  du  rectangle,  l'os  est  alors  fendu  de  dehors  en  dedans: 
puis  le  ciseau  est  introduit  dans  la  fente  longitudinale  interne 
et  par  là  on  va  sectionner  de  dedans  en  dehors  le  bord  externe  de 
los,  en  respectant  le  périoste.  Ainsi  se  trouve  constitué  un  grand 
lambeau  en  forme  de  couvercle  de  tabatière,  que  Ton  soulève 
de  dedans  en  dehors,  et  que  Ton  rabat  sans  drainer  après  avoir 
enlevé  les  séquestres  et  nettoyé  la  cavité  qui  les  contenail. 
Les  schémas  9  et  10  expliquent  la  méthode. 

Je  n'ai  jamais  employé  ce  procédé,  et  je  serais  surpris  si 
jamais  je  l'employais.  Son  grand  désavantage  sur  les  procédés 
ostéoplastiques  proprement  dits  est  que  le  lambeau  osseux  ne 
s'applique  pas  sur  la  paroi  de  la  cavité  aplanie,  mais  en  reste 
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séparé  obligatoirement  par  l^amcieniie  cavité  séquestrale, 
formant  un  espace  mort  toujours  infecté  où  s'accumule  du  sang 
dont  la  suppuration  est  inévitable;  Bier  a  donc  cherché  à 
perfectionner  Topération  en  bourrant  la  cavité  d'os  décalcifié, 
selon  la  méthode  que  je  vais  exposer  bientôt,  et  il  a  eu  des  éli- 
minations dont  on  ne  saurait  être  surpris.  D'autre  part,  j'ai  dit 
plus  haut  que  la  diminution  de  diamètre  de  Thyperostose 
me  paraissait  favorable,  et  je  ne  vois  aucun  bénéfice  à  être 
aussi  conservateur.  Aussi  ne  suis-je  pas  étonné  que  Neuge- 
bauer',  élève  de  Nicoladoni,  ait  modifié  l'opération  de  Bier  en 
abrasant  les  bords  osseux  pour  permettre  une  meilleure  appli- 
cation du  lambeau  en  tabatière  contre  le  fond  de  la  gouttière 
évidée.  Mais  alors  on  ne  saisit  pins  bien  la  différence  avec 
Tancien  volet  ostéoplastique  tel  qu'il  a  été  préconisé  par 
Ollier  et  maintes  fois  employé  depuis  avec  de  nombreuses  va- 
riantes. 

Dans  tous  ces  procédés  ostéoplastiques,  à  peu  près  seule  se 
trouve  visée  l'ostéomyélite  prolongée,  avec  ses  hyperostoses 
^us-périostées  favorables  à  la  création  d'un  lambeau  osseux, 
lequel  est  taillé  en  os  nouveau  et  non  en  os  normal.  Quelquefois, 
le  lambeau  ostéoplastique,  resté  adhérent  par  un  pont  périostique, 
pourra  être  pris  en  os  sain,  et  v.  Nussbaum  a  indiqué  la  méthode 
il  y  a  longtemps  déjà,  pour  un  cas  par  exemple  où,  dans  une 
psàeudarthrose  du  cubitus,  il  a  interposé  un  fragment  attenant  au 
bout  supérieur.  On  sait  que  ces  autoplasties  réussissent  en  prin- 
cipe bien,  et  on  connaît  leur  si  importante  application  à  la  tré- 
panation du  crâne  :  c'est  un  chapitre  particulier  des  résections 
temporaires,  auxquelles  je  n'ai  à  faire  dans  ce  rapport  qu'une 
alJusion^  pour  marquer  une  analogie. 

Aux  membres  le  iransplant  pourra,  dans  certaines  régions, 
t^lrc  emprunté  à  un  os  voisin.  Dans  deux  cas  qui  paraissent  être 
re^té  isolés,  Lûcke  et  Senn*  ont  ainsi  comblé  avec  la  rotule 
anc  cavité  creusée  dans  le  fémur  pour  extraction  d'un  séquestre. 
h^  faits  de  ce  genre  concernent  presque  exclusivement  la 
«oppléance  du  tibia  par  le  péroné,  lorsqu'il  a  fallu  sacrifier 
toute  la  diaphyse  tibiale  ou  la  réduire  à  presque  rien  sur  une 
fwirlie  variable  de  sa  hauteur,  qu'il  se  soit  agi  de  destructions  trau- 
matiques,  de  pseudarthroses,  de  résections  pour  ostéosarcome, 
l'U  enfin  d'ostéomyélites  à  régénération  osseuse  insuffisante  ou 
culle.  Tantôt  alors  on  a  implanté  dans  le  bout  supérieur  du 
ibia  le  bout  inférieur  du  péroné  sectionné,  et  l'on  a  vu  cet  os 

1  Xeugebauer,  Wien.  klin.  Woch,,  18  mars  1897,  p.  270. 
t  X.  Senn,  Phxlad.  med.Journ.,  1900,  l.  VI,  p.  796. 
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acquérir  peu  à  peu  un  volume  suffisant  pour  assurer  la  trans- 


Fig.  74-XI.  —  Transplan- 
tation péronéo-tibiale  sim- 
ple (bout  supérieur). 


F\rr.  To-XU.  Fig.  7Ô-XIII. 

Âpre»  fixation  des  deux  bouts  supérieurs  du  tibia  et  du  pé- 
roné l'un  à  Tautre,  et  après  syno^tose  (<yn)  péronéo-ti- 
biale inférieure,  la  diapbyse  première  a  remplace  en  a'  la 
diapiiyse  tibiale.  — •  Fig.  12,  le  premier  temps  de  l'opéra- 
tion ;  ûg.  13,  résultat  final. 


Fig.  T7-X1V.  —  Procêd.»  d* 
Curtillet.  Un  lambeau  p*- 
ronier  partiel  o  cal  transpor- 
té en  a  dans  la  porte  de 
substance  du  tibia. 
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mission  du  poids  de  corps  *.  Tantôt  on  a  implanté  le  bout  supé- 
rieur du  péroné  dans  le  bout  inférieur  du  tibia,  ou  bien  Ton  a, 
en  deux  séances,  implanté  successivement  les  deux  bouts,  de 
façon  à  substituer  dans  la  gaine  périostique  une  diaphyse  à  une 
autre  :  et  en  fait  on  a  obtenu  ainsi  un  levier  de  transmission 
solide,  qui  même  a  subi  peu  à  peu  un  notable  accroissement  en 
épaisseur.  Dans  ce  dernier  procédé  Tinconvénient,  auquel  on  pare 
en  partie  par  la  synostose  artificielle  entre  le  bout  inférieur 
des  deux  os,  est  que  le  pied  se  dévie  alors  en  valgus,  lorsque  le 
rorps  du  péroné  ne  fait  plus  ressort  pour  maintenir  solide  la 
malléole  externe. 

Dans  une  opération  intéressante,  Curtillet  ^  a  agi  de  façon  dif- 
férente, car  il  n'a  pas  transplanté  tout  le  péroné,  mais  seulement 
la  moitié  antérieure  de  son  épaisseur;  ce  lambeau  ostéoplastique, 
Doarripar  un  pédicule  interne,  formé  par  les  insertions  musculo- 
périostiques  auxquelles  on  a  eu  soin  de  ne  pas  toucher,  a  été 
passé  à  travers  une  boutonnière  fendue  dans  les  muscles  anléro- 
e\lernes  de  la  jambe  et  a  été  placé  entre  les  deux  extrémités 
fibiaies  avivées  et  taillées  en  fourche.  Le  transplant,  étudié  par 
une  série  de  radiographies  successives,  a  rapidement  grossi  et  a 
constitué  une  excellente  diaphyse  tibiale.  Quand  ce  procédé  est 
applicable,  il  nous  paraît  le  meilleur,  car  il  respecte  la  fonction 
<lu  péroné,  si  importante  dans  la  statique  du  pied. 

3«  Insertion  de  corps  étrangers. 

Toutes  ces  techniques  ont,  à  vrai  dire,  comme  caractéristique 
commune  la  suppression  de  la  cavité  osseuse  transformée,  après 
ablation  large  de  ses  bords,  en  une  surface  à  peu  près  plane 
\\i'on  recouvre  immédiatement  d'un  lambeau  ou  qu'on  laisse  se 
rt^^ouvrir  progressivement  d'une  cicatrice  adhérente.  Et  toutes 
!••*  fois  que  c'est  anatomiquement  possible,  c'est  parmi  ces  pro- 
'^«nlés  qu'il  convient  de  faire  choix. 

1.  Oo  trouTera  des  documents  sur  la  question  dans  un  travail  de  SchlofTer, 
Zcr  Osteoplastik  bei  Defekten  der  Tibia,  Beiir.  s.  klin.  Chir.,  1899,  t.  XXV, 
.'a«-  I,  p.  16,  qui  cite  les  observ.  de  :  Hahn  {Centr.  f.  Chir.,  1884,  p.  33  ;  Berl. 
''_.  i\oeh.,  1892,  p.  854),  von  Bergmann  {Berl.  kl.  Woch.,  1892,  p.  855),  Muller 
K^(r.  f.  CAir.,  1893,  n*  H),  Bramann  (pour  sarcome,  pour  ostéomyélite, 
t^èàe  de  0.  Scbrack,  Halle,  1894),  de  Tietze,  de  Mikulicz  (sarcome),  de  Gerster, 
it  11.  Baraey  (Ann.  of  Surg,,  1895,  p.  511).  Poirier  (Bm/Z.  de  la  i>oc.  de  Chir., 
Paris,  )&98,  p.  559)  a  publié  un  fait  pour  ostéomyélite.  Des  faits  italiens  sont 
!6<  à  Garodi  {Policlinico,  Sez.  prat.  5  nov.  1905,  t.  Xll,  p.  405),  à  Perrando 
Jr^.  oWop.,  1900,  t.  XVII,  fasc.  1,  p.  1),  à   Bastianelli  {La   Clinica  Chir., 

aars  1^,  l,  XIV,  n»  3,  p.  244). 

2.  Cartitlet,  GrefTe  par  approche  prise  sur  le  péroné  pour  reconstituer  le 
ilii.  Bail,  méd.  Algérie,  30  nov.  1904,  2*  sér.,  t.  XV,  n"  15,  pp.  529  et  541. 
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Mais  celte  condition  n'est  pas  toujours  réalisable.  Quelquefois, 
quoique  rarement,  au  niveau  d'une  diaphyse  l'épaisseur  de  la 
coque  restante  est  trop  faible  pour  qu'on  ose  en  sacrifier  uoe 
partie  sans  que  la  fracture  soit  à  craindre  :  il  est  bon  de  laisser 
tout  ce  que  l'on  peut  pour  faire  tuteur  dans  la  gaine  périostique, 
et  en  cela  Tévidement  est  supérieur  à  la  résection  totale  sous- 
périostée. 

C'est  surtout  quand  on  a  évidé  le  tissu  spongieux  d'une  épi- 
physe  que  le  désossement  sous-périosté  d'une  paroi,  de  la  sorte 
rendue  souple  et  rétractile,  ou  sa  mobilisation  ostéoplaslique 
deviennent  impossibles.  Ces  manœuvres  exigeraient  l'ouverture 
de  l'articulation  voisine,  ce  qui  aurait  des  conséquences  sérieuses. 
Or  autour  d'une  jointure  comme  le  genou  — et  c'est  un  rendez- 
vous  d'ostéomyélites  —  les  renflements  épiphysaires  sont  de 
volume  tel  que  Tépidermisation  profonde  devient  à  peu  près 
impossible,  que  l'ossification  spontanée  est  d'une  lenteur  extrême. 

Aussi  est-ce  alors  principalement  que  l'on  a  songé  à  remplir 
la  cavité,  à  la  supprimer  par  une  obturation  immédiate  au- 
devant  de  laquelle  on  pourrait  exécuter  une  suture  totale  ou  par- 
tielle. Pour  cette  obturation  on  s'est  adressé  à  des  substances 
diverses,  que  l'on  peut  catégoriser  de  la  manière  suivante  : 

1°  Des  fragments  d'os  vivants  que  l'on  a  cherché  à  greffer^ 
c'est-à-dire  à  faire  vivre  sur  place  en  fabriquant  à  partir  de  ce 
moment  de  l'os  pour  leur  propre  compte. 

2°  Des  substances  inertes  mais  résorbables,  excitant  par  lour 
présence  le  pouvoir  ossifiant  delà  coque  osseuse  qui  les  entoure 
et  servant  en  outre  de  soutien  temporaire  au  tissu  d'abord  con- 
jonclif  puis  osseux  qui  les  infiltre  peu  à  peu  par  substitution  et 
pénètre  dans  leurs  pores. 

3°  Des  substances  inertes  et  non  résorbables,  obturant  la 
cavité  comme  un  plombage  obture  une  cavité  de  carie  dentaire 
et  destinées  à  s'enkyster.  Ici  encore,  par  son  action  irritante.  Je 
corps  étranger  a  pour  rôle  accessoire  d'activer  l'ostéogénèse 

Mais  que  le  corps  étranger  doive  se  greffer,  servir  à  une  sub- 
stitution ou  s'enkyster  définitivement,  dans  les  trois  cas  il  n'est 
initialement  toléré  que  s'il  est  aseptique;  il  est  éliminé  si  la  sup^ 
puration  se  met  de  la  partie.  Là  est  la  pierre  d'achoppenieni 
quand  on  veut  passer  de  l'expérimentation  sur  l'aninnal  au.^ 
applications  thérapeutiques  de  l'homme;  là  est  le  motif  pont 
lequel,  milgré  de  nombreuses  tentatives,  ces  méthodes  conti 
nuent  à  être  d'un  emploi  exceptionnel. 


SÉANCE  DU   7   OCTOBRE  435 


A.  —  Greffe  osseuse. 

Lldée  de  la  greffe  osseuse  *  est  déjà  fort  ancienne,  et  en  parti- 
culier elle  est  venue  à  Tesprit  des  chirurgiens,  des  empiriques 
même  paraît-il,  à  Tépoque  où  Ton  pratiquait  la  trépanation  du 
crâne  avec  une  fréquence  extrême.  Sans  doute,  il  ne  s'agit  pas 
là  d'une  cavité  osseuse,  encore  moins  d'une  cavité  d'origine 
pathologique,  mais  la  réimplantation  de  la  rondelle  enlevée  ou 
l'iosertion  à  sa  place  d'un  transplant  emprunté  à  un  autre 
animal  sont  utiles  à  signaler  ici,  comme  faits  de  greffe  dont  on 
a  ensuite  songé  à  tirer  parti  après  les  évidements. 

L'origine  de  ces  tentatives  fut  humaine,  mais  dès  le  début  du 
inr  siècle  des  études  expérimentales  nombreuses  et  fort  variées 
furent  entreprises,  en  particulier  par  Heine,  Wagner,  Flourens, 
puis  surtout  par  Ollier,  dont,  jusqu'à  ces  dernières  années,  les 
expériences  furent  à  maintes  reprises  vérifiées  et  complétées. 

Dans  une  communication  d'ensemble  qu'il  a  faite  en  1890  au 
Congrès  international  des  Sciences  médicales^  Ollier  '  a  catégorisé 
les  faits  en  3  classes  selon  que  le  transplant  est  fourni  : 
a.  Par  le  sujet  lui-même  :  greffe  autoplaslique; 
à.  Par  un  animal  de  même  espèce  :  greffe  homoplaslique\ 
c.  Par  un  animal  d'espèce  différente,  greffe  hétéroplastique. 
Nous  allons  prendre  successivement  chacune  de  ces  catégo- 
ries et  y  indiquer  les  faits  physiologiques  d'abord,  leurs  applica- 
tions humaines  ensuite. 

\ous  ferons  abstraction  complète  des  expériences  ayant  eu 
pour  but  l'étude  des  transplantations  soit  de  périoste  seul,  soit 
d'os  proprement  dit,  sur  place  ou  à  distance,  dans  des  régions 
on  des  organes  où  à  l'état  normal  il  n'y  a  pas  d'os.  Ollier  en  a 
tiré  sur  lostéogénèse  chirurgicale,  sur  le  rôle  du  périoste,  des 
conclusions  fort  importantes,  mais  qui  ne  sont  pas  directement 
applicables  au  traitement  des  cavités  osseuses.  II  n'en  est  pas  de 
même  des  recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  réim- 

f .  Voir  la  bibliographie  dans  la  thèse  dé  Buscarlet,  Paris,  1891-92,  n"  4.  Voir 
sissi  les  observations  de  Macewen,  The  osteogenie  factors  in  the  develop- 
xeot  and  repair  of  bones,  Ann,  of  Surg.^  1887,  t.  VI,  p.  290  et  389.  A.  Poncet, 
Oinçr,  fran^.  de  cAir.,  1886,  p.  363 -,0.  ft.  de  VAcad.  des  Se,,  1887,  t.  CIV,  p.  929, 
f-yvA  wtéd.  1887,  t.  LIV,  p.  437.  G.  Laurent,  Rech.  sur  la  greffe  osseuse^ 
h  de  Bruxelles,  1893,  eiJourn.  de  méd.  Mr.  el  pharm.,  Bruxelles,  1893,  t.  II, 
V  H',  Fabris,  La  Clinica  chirurgica,  Milano,  1905,  t.  XIH,  n"  4,  p.  307.  — 
îii€  discussion,  à  propos  de  recherches  importantes  de  Lexer,  vient  d'avoir 

t-i  (avril  1908)  à  la  Société  allemande  de  Chirurgie',  n'ayant  que  des  comptes 
'«^dus  sommaires  sous  les  yeux  (juin  1908),  je  n'en  parlerai  pas. 

ï.  Ollier,  Congr.  intern.  des  Se.  méd.,  Berlin,  1890,  t.  lll,  p.  2.  Voir  aussi 
"^miU,  Arch.  f,  klin.  Chir.,  1898,  t.  XLV,  p.  401;  mômes  conclusions  sur 
iTitalilé  des  seules  grelTes  autoplastiques. 
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plantation  des  rondelles  après  la  trépanation  du  crâne,  car  elles 
sont  fort  analogues,  dans  leurs  résultats,  à  celles  qui  ont  été 
entreprises  par  implantation  dans  des  os  évidés,  et  nous  sommes 
en  droit  de  nous  appuyer,  à  titre  de  comparaison  tout  au  moins, 
sur  les  conclusions  auxquelles  elles  ont  conduit. 

A  toutes  ces  expériences  il  est  des  conditions  communes  f  exé- 
cution et  de  réussite,  quelle  que  soit  Torigine  et  la  nature  du 
transplant,  auto-,  homo-  ou  hétéroplastique. 

D'abord,  la  jeunesse  des  sujets,  hommes  ou  animaux,  est  un 
facteur  capital  de  succès;  passé  Tâge  normal  de  Taccroissement 
du  squelette,  la  prise  des  greffes  devient  de  plus  en  plus  aléa- 
toire à  mesure  que  sont  plus  vieux  et  le  sujet  greffé  et  le  four- 
nisseur de  greffes. 

L'asepsie  est  à  peu  près  indispensable,  quoiqu'on  ait  obtenu 
des  résultats  partiels  après  suppuration  modérée  et  nécrose 
incomplète  du  transplant.  Les  antiseptiques  doivent  être  bannis 
car,  toujours  plus  ou  moins  toxiques,  ils  compromettent  la  vita- 
lité cellulaire  du  transplant.  C'est  en  raison  de  nos  progrès  en 
asepsie  que  les  expériences  heureuses  sont  en  moyenne  plus 
fréquentes  aujourd'hui  qu'autrefois. 

L'hémostase  sera  complète,  pour  que  le  transplant  osseux 
s'applique  sur  une  surface  cruentée,  mais  asséchée,  d'où  aucun 
écoulement  sanguin  ne  le  décollera.  Si  l'on  peut  exercer  une 
compression  douce  mais  exacte,  on  peut  suturer  sans  drainage, 
et  aujourd'hui  ce  sera  la  règle;  mieux  vaut  drainer  si  Ton  voit 
qu'il  reste  un  espace  mort,  où  puisse  s'accumuler  de  la  sérosité. 

La  transplantation  massii^e  est  celle  où  l'on  met  dans  la  cavilé 
un  fragment  unique,  la  remplissant  à  peu  près.  Elle  est  pnrrrl- 
laire  si  l'on  bourre  avec  plusieurs  petits  fragments  :  de  ceci  le 
degré  extrême  est  l'emploi  des  poussières  d'os,  des  sciures  plus 
ou  moins  fines  avec  lesquelles,  en  1887,  Bernays  (de  Saint-Louis) 
a  réussi  à  produire  de  l'os  en  diverses  régions  de  l'économie. 

On  a  transplanté  du  périoste  seul,  de  l'os  avec  ou  sans  soij 
périoste,  de  la  moelle  centrale  seule.  D'après  quelques  expé- 
riences, par  exemple  de  KolKker  (4881),  de  H. -S.  Wieder  >  1907) 
celle-ci  peut  avoir  une  certaine  utilité,  mais  nous  n  en  connais 
sons  pas  d'application  humaine.  Pour  les  transplants  d'os,  1 
semble  qu'il  soit  plus  favorable  de  conserver  leur  revôlenieijj 
périostique,  mais  ce  n'est  pas  indispensable. 

Moins  long  est  le  temps  écoulé  entre  la  récolte  de  la  greffe 
son  implantation,  plus  grande  sont  les  chances  de  réussite, 
expérimentation  sur  les  animaux,  la  transplantation  peut  êti 
peu  près  immédiate.  En  chirurgie  humaine,  il  n'en  peut  gé 
ralement  pas  être  ainsi;  et  l'on  doit  escompter  la  prolongati 
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de  la  vie  cellulaire  dans  les  tissus  séparés  de  Torganisme.  Pen- 
dant Topération,  qui  sera  conduite  aussi  rapidement  que  pos* 
sible,  il  faut  éviter  la  dessiccation  et  le  refroidissement  du  trans- 
plant, qui,  d'autre  part,  ne  devra  pas  être  conservé  dans  une 
solution  antiseptique,  comme  je  Tai  dit  plus  haut;  on  peut  Tim- 
merger  dans  de  Teau  bouillie  ou  mieux  dans  de  Teau  salée  à 
'  p.  1000,  à  35°  environ  de  température;  il  parait  plus  simple 
et  aussi  bon  de  le  mettre  dans  une  compresse  humide,  chaude, 
stérilisée  à  Tautoclave. 

Tels  étant  les  préceptes  communs  aux  trois  catégories  de 
greiïes,  auto-,  homo-  et  hétéroplastiques,  nous  pouvons  nous 
demander  maintenant  qiiels  sont  les  caractères  propres  à  cha- 
cune. 

a.  Greffe  auloplastique.  —  Il  semble  que  les  premiers  essais 
en  ce  genre  aient  été,  je  le  répète,  ceux  où  Ton  a  réimplanté 
une  rondelle  enlevée  à  la  voûte  du  crâne  pour  éviter  au  sujet 
les  ennuis  d'une  perforation  permanente  que  Ton  jugeait  inu- 
tile. Cette  pratique  est  aujourd'hui  à  peu  près  abandonnée,  car 
elle  a  été  supplantée,  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée,  par  la 
trépanation  à  lambeau  os téoplas tique;  mais  des  faits  cliniques 
anciens,  expérimentalement  vérifiés  depuis  une  centaine  d'an- 
nées déjà,  nous  permettent  d'afGrmer  que  Tos  peut  se  greffer  à 
la  place  où  on  le  remet. 

Mùme  constatation  a  été  faite,  dès  1858,  pour  les  os  longs  des 
inembres,  par  OUier,  qui  à  cette  date  a  réussi  à  échanger  le  radius 
droit  contre  le  radius  gauche  chez  un  lapin  de  huit  mois.  Depuis, 
ces  expériences  ont  été  répétées  bien  des  fois,  en  variant  et 
lanimal  opéré  et  Tos  transplanté,  et  la  preuve  de  leur  réussite 
est  faite. 

Mais  que  deviennent  en  réalité  ces  transplants?  Ici  s'ouvre  une 
discussion.  Ils  se  fixent  en  place,  c'est  indiscutable;  et  au  pre- 
mier abord  on  croit  nettement  établi  qu'ils  continuent  à  y  vivre. 
^ur  un  ancien  trépané,  accidentellement  autopsié,  Wedermayer 
a  a-t-il  pas  constaté  au  bout  sept  ans  que  la  brèche  osseuse  était 
restée  comblée?  En  1863,  J.  Wolff  nVt-il  pas  fait  voir  que  les 
Iransplants  se  colorent  en  rouge  si  Tanimal  est  nourri  à  la 
garance?  Donc,  ils  se  vascularisent.  Et  en  1885  Ferrari  a  suivi 
celte  vascularisation  au  microscope,  après  injection,  chez  des 
^imaux  divers,  pour  des  os  différents,  pour  des  lames  diaphy- 
î^rès  greffées  avec  ou  sans  leur  périoste.  Un  poulet  auquel 
Durante  a  interverti  les  tibias  courait  au  20*  jour,  et  Fauteur 
affirme  que  les  os  ne  se  sont  pas  résorbés.  Môme  opinion  de 
Mossé  (1888),  de  Kosmowsky  et  d'Adamkieniez  (1899)  pour  les 
rondelles  crâniennes. 


438  CONGRÈS   FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Dans  cette  opinion,  on  admet  que  l'os  greffé  se  trouve  rapide- 
ment fixé  par  du  tissu  conjonctif,  qui  peu  à  peu  s'ossifie  et  réta- 
blit ainsi  la  continuité  entre  les  bords  de  la  perte  de  substance 
et  ceux  du  transplant;  celui-ci  continue  à  vivre  de  sa  \ie 
propre,  à  Tétat  de  tissu  osseux. 

Ollier  pense  que  cela  est  possible,  que  si  le  transplant  était 
garni  de  son  périoste  il  peut,  après  fixation,  vivre  pour  son 
compte,  s'épaissir  et  même  s  allonger.  Mais,  à  son  sens,  souvent 
il  n'en  est  pas  ainsi,  et  le  transplant  peu  à  peu  se  résorbe  après 
avoir  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

Allant  plus  loin,  Barth  *  (1893-1897)  croit  même  que  cette  dis- 
parition graduelle  est  constante.  A  Tœil  nu,  on  croit  que  le  trans- 
plant vit  parce  qu'il  se  fixe  et  parce  qu'au  bout  d'un  temps 
variable  on  constate  que  la  continuité  de  l'os  est  rétablie;  ou 
parce  qu'au  microscope  on  voit  des  vaisseaux  y  pénétrer.  En 
réalité  cela  n*est  pas  une  preuve.  Entouré  d'un  coagulum 
fibrineux,  l'os  greffé  se  nécrose  et  est  envahi  par  un  tissu  de 
granulations  qui,  venu  de  la  moelle  et  du  périoste,  s'ossifie  à 
mesure  qu'il  ronge  le  transplant  ;  et,  par  une  sorte  de  mélaplasie, 
les  substances  calcaires  de  celui-ci,  détruit  par  nécrobiose  lente, 
sont  utilisées  sur  place  pour  la  formation  de  l'os  nouveau.  La 
greffe  a  servi  en  ce  sens  qu'elle  a  été  pour  l'ossification  un  sou- 
tien temporaire  et  un  apport  de  matériaux,  mais  elle  ne  persiste 
pas  en  tant  que  greffe  vivant  pour  son  compte  et  définitivement. 
Elle  a  encore  été  utile  en  ce  que,  par  sa  présence,  elle  semble 
avoir  augmenté  les  propriétés  ostéogéniques  des  tissus  voisins. 

Au  reste,  de  par  sa  nature  môme,  si  l'on  met  à  part  la  réim- 
plantation des  rondelles  au  crâne,  cette  greffe  autoplastique  ne 
peut  avoir  en  clinique  que  des  indications  fort  restreintes.  On 
peut,  sans  doute,  prendre  sur  la  face  interne  d'un  tibia  sain  quel- 
ques petits  fragments  pourvus  de  périoste  et  les  transporter  dans 
une  brèche  crânienne,  ce  qui  a  donné  à  Ollier  un  échec,  à  Seydel 
un  succès;  on  peut  entourer  avec  eux,  dans  sa  gaine  périostique, 
une  pseudarthrose  congénitale  de  l'autre  tibia  après  avivemenl 
des  deux  bouts,  et  on  a  obtenu  ainsi  quelques  consolidations. 
Mais,  dans  une  cavité  osseuse  assez  spacieuse  pour  qu'on  songe 
à  autre  chose  qu'à  sa  réparation  naturelle,  combien  faudrait-il 
de  ces  fragments  et  où  les  trouver*? 


{.  Les  travaux  de  Barlh  ont  été  publiés  dans  les  Arch.  f.  klin,  C/iir.,  Berlin. 
1893,  t.  XLVI,  p.  409  {Congr.  de  la  Soc.  ail.  de  Chir.,  1893,  (.  II,  p.  243);  i894, 
t.  XLVIII,  p.  466;  1897,  t.  LIV,  p.  471.  Voir  aussi  un  travail  histologique  de 
Fischœder,  ibid.,  1899,  p.  840. 

2.  Mauclaire  a  deux  fois  transplanté  des  fragments  de  cartilages  coslaujr 
pris  au  sujet  lui-même;  un  échec  sur  un  sujet  de  49  ans  {Soc.  Chir.^  Paris, 
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Doù  lïdée  de  les  emprunter  à  un  sujet  de  même  espèce,  de 
remplacer  la  greffe  autoplastique  par  la  greffe  homoplastique. 

b.  Greffe  homoplastique.  —  Les  premières  expériences  sur  la 
greffe  homoplastique  ont  été  faites  au  crâne;  puis  Ollier  a  réussi 
des  échanges  dos  longs  entre  deux  animaux  de  même  espèce. 
La  fixation  du  transplant  dans  le  porte-greffe  ayant  été  démon- 
trée, on  n'a  pas  tardé  à  passer  aux  applications  cliniques. 

Pour  celle-ci,  une  grande  difficulté  est  de  se  procurer  la 
greffe,  qui  doit  être  un  os  sain  et  vivant  d'un  sujet  jeune.  C'est 
moins  difficile,  cependant,  que  de  trouver,  si  on  la  veut  de 
quelque  volume,  une  greffe  autoplastique.  Avec  Poncet,  en  effet, 
00  peut  prendre  sitôt  après  le  décès  des  os  de  nouveau-nés  morts 
asphyxiés  et  y  choisir  les  régions  juxta-épiphysaires;  ou  bien  on 
peut  profiter  d'une  amputation  pour  trauma,  d'une  résection 
pour  cal  vicieux,  d'une  ostéotomie  pour  incurvation  rachilique, 
e/dela  sorte  le  hasard  a  servi  quelques  malades  de  Poncet, 
d'Ollier,  de  Macewen. 

Ils  ne  portaient  pas  tous,  sans  doute,  des  cavités  osseuses, 
au  sens  exact  du  terme,  et  chez  la  plupart  d'entre  eux  on  a 
cherché  à  reconstituer  des  diaphyses  détruites  par  une  nécrose 
suivie  de  régénération  insuffisante,  à  consolider  des  pseudar- 
(iroses  rebelles  aux  autres  moyens  thérapeutiques.  L'étude  de 
ces  faits  est  cependant  utile. 

In  des  plus  intéressants,  dû  à  Macewen,  remonte  à  1878. 
Chez  un  enfant  de  3  ans,  l'humérus  fut  réséqué  pour  nécrose 
(rien  ne  démontre  qu'aujourd'hui  on  agirait  encore  ainsi)  et 
15 moisplus  lard  les  deux  tiers  environ  de  l'os  faisaient  défaut. 
A  (rois  reprises,  Macewen  creusa  entre  les  muscles,  à  la  place 
de  la  diaphyse  absente,  un  sillon  qu'il  remplit  de  fragments 
oMenus  par  ostéotomie  sur  des  rachitiques,  et  il  donna  ainsi 
ûaissance  à  trois  segments  osseux  qu'ensuite  il  put  aviver  et 
suturer  entre  eux,  d'où  finalement  un  os  solide  et  utile. 

C'était  le  tibia  qui  ne  s'était  pas  régénéré  après  résection  chez 
i^  malade  auquel  Poncet  (de  Lyon)  transplanta  une  fois  des  os 
le  nouveau-né  asphyxié,  une  autre  fois  de  l'os  de  chevreau  :  et 
au  bout  de  18  mois  le  raccourcissement  était  de  8  centimètres  au 
heu  de  30. 

Mais  il  faut  savoir  que  les  éliminations  secondaires,  que  les 
résorptions  graduelles  sont  à  craindre.  Au  62*  jour,  Poncet  dut 
enlever  d'un  foyer  de  pseudarthrose,  où  la  fixation  n'avait  eu 
^u  que  sur  un  bout,  une  phalange  du  gros  orteil  prise  sur  un 

l'avril  1907,  p.  407),  un  succès  sur  un  sujet  de 23  ans  {ibid.,  24  avril,  p.  440), 
'•^jsdeax  alleints  d'ostéomyélite  prolongée. 
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membre  amputé.  En  5  mois,  Ollier  assista  à  la  résorption  d*un 
fragment  de  cal  vicieux,  inséré  par  lui  chez  un  garçon  de  13  ans 
et  demi  auquel  il  avait  cherché  à  restaurer  ainsi  le  cubitus, 
détruit  9  ans  auparavant  par  une  nécrose  :  et  pourtant  la  greffe 
avait  pris,  pendant  un  mois  même  elle  avait  paru  s'accroître. 

Cette  résorption  graduelle  est-elle  une  malchance  dont  les 
causes  nous  échappent?  D'après  les  faits  expérimentaux,  elle 
serait  la  règle;  Ollier,  Senn  et  son  élève  Mackie,  Barth  surtout 
semblent  Tavoir  déniontré.  Les  cas  favorables  seraient  ceux  où, 
la  résorption  ayant  été  très  lente,  Tos  nouveau  a  eu  le  temps  de 
se  substituer  au  transplant  grâce  auquel  la  forme  de  Tos  primitif 
était  à  peu  près  maintenue.  En  cela,  la  greffe  fut  fort  utile.  Mais 
si  le  même  rôle  peut  être  joué  par  une  autre  greffe,  mieux  vaut 
en  principe  renoncer  à  la  greffe  homoplastique,  qu'on  ne  peut 
jamais  être  sûr  de  se  procurer  au  moment  voulu,  qui,  d  autre 
part,  expose,  malgré  toutes  les  précautions,  aux  inoculations 
de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Aussi  a-t-on  demandé  à  la  greffe 
hétéroplastique  de  servir  ainsi  de  soutien  à  une  ossification 
dont,  par  sa  présence,  elle  exciterait  Tactivité. 

c.  Greffe  hétéroplastique  *.  —  Cette  greffe,  elle  aussi,  est  de  réali- 
sation fort  ancienne  sur  Thomme,  et  certaines  traditions  font 
croire  que  chez  des  trépanés  on  a  inséré  des  fragments  dos  de 
veau  en  Abyssinie,  d*os  de  cheval  en  Algérie.  Une  observation 
certaine,  relatée  par  Job  a  Meekren,  est  celle  d'un  noble  russe 
auquel  avec  un  fragment  de  crâne  de  chien  on  obtura  une  perte 
de  substance  crânienne  faite  par  un  sabre  de  tartare  :  le 
transplant  se  greffa,  à  telles  enseignes  que  le  patient  dut  au  bout 
de  quelques  mois  se  le  faire  extraire  pour  éviter  TexcommuDi- 
cation.  Et  cela  semble  avoir  coupé  court,  pour  un  temps,  aux 
tentatives  sur  les  chrétiens. 

Les  auteurs  dont  j'ai  déjà  signalé  les  études  expérimentales 
sur  les  greffes  auto-  et  homoplastiques  se  sont  occupés  en  même 
temps  des  hétéroplastiques,  et  dans  leur  ensemble  les  résultats 
immédiats  furent  que  la  fixation  de  la  greffe  est  possible  dans 
certaines  conditions;  en  particulier,  dit  Ollier,  lorsque  l'on 
opère  la  transplantation  d'un  animal  inférieur  à  un  animal  supé- 
rieur, qu'elle  échoue  au  contraire  en  sens  inverse.  Et  de  là  on 
repartit  pour  des  essais  sur  l'homme,  en  empruntant  la  greffe  la 
plupart  du  temps  soit  au  chien,  soit  au  lapin. 

Dans  deux  observations  assez  anciennes  de  Percy,  l'os  de  boeuf 
mis  dans  une  fracture  paraît  ^voir  plutôt  nui  à  la  consolidation. 


1.  Petit,  Des  greffes  osseuses  hétéroploitiques^  Th.  de  doct.,  Lille»   1891-9, 
5"  série,  n*»  66  (obs.  de  Dubar). 
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Mais  c'était  l'époque  de  la  chirurgie  septique.  En  1874  encore, 
la  suppuration,  quoique  modérée,  est  la  cause  probable  de 
l'échec  dans  un  cas  où  Pattesson  vit  s'éliminer  au  bout  de 
B  semaines  un  morceau  d'humérus  de  chien  inséré  dans  une 
pseudarthrose  de  Thumérus. 

Depuis  que  Ton  réussit  les  réunions  immédiates,  les  prises  dé 
greffes  hétéroplastiques  sur  l'homme  ont  été  mises  hors  de 
doute,  au  crâne  par  les  observations  de  Macewen,  de  Jacskch, 
de  Ricard,  aux  membres  par  celles  de  Poncet,  d'Ollier,  de 
¥oTgûe\  de  Dubar. 

Mais  ces  faits  restent  rares,  de  loin  en  loin  seulement  on  en 
publie,  parce  que  «clinique  et  expérimentation  furent  d'accord 
pour  démontrer  qu'après  ces  apparences  de  succès  les  résorp- 
tions graduelles  sont  la  règle,  plus  encore  que  pour  les  deux 
catégories  précédentes.  Il  en  fut  ainsi  au  tibia  chez  le  malade 
ddlier;  au  poignet,  chez  celui  de  Forgue.  Et  quand  la  solidité 
de  la  région  persiste,  comme  chez  l'excommunié  de  Job  a 
Meekren,  comme  pour  le  carpe  restauré  à  l'os  de  chien  par 
bubaret  étudié  radiographiquement  6  ans  et  demi  plus  tard,  les 
expériences  modernes  démontrent  qu'il  y  a  eu  substitution  mais 
DOQ  vie  persistante,  greffe  réelle,  du  fragment  transplanté. 

Lue  mention  sufGra  pour  un  procédé  bizarre,  où  Phelps,  pour 
apurer  la  vitalité  de  la  greffe,  s'inspira  de  la  méthode  italienne 
ou.  si  Ton  veut,  du  «  nez  d'un  notaire  ».  Un  lambeau  ostéoplas- 
tique  fut  taillé  sur  un  chien  qui  fut  accolé  par  pansement  à 
'enfaot  greSé  et  le  pédicule  fut  coupé  secondairement.  Les 
opérés  firent,  parait-il,  bon  ménage  et  l'auteur  croit  que  les 
pulsations  cardiaques  du  chien  auraient  eu  tendance  à  se  régler 
>ar  celles  de  son  supérieur  hiérarchique. 

'i  De  semble  pas  que  cela  puisse  prendre  place  en  chirurgie 
courante.  La  greffe  hétéroplas tique  n'est  pratiquement  possible 
que  sans  pédicule,  et  dans  celte  forme  elle  n'est  qu'une  méthode 
dexception. 

DoDc,  avec  toutes  ces  greffes,  le  fait  dominant  est  la  fréquence 
de  la  résorption  secondaire,  même  quand  la  fixation  immédiate 
3  réussi.  Réduite  au  minimum  pour  les  réimplantations  immé- 
diates de  rondelles  crâniennes,  elle  devient  déjà  importante  pour 
^fragments  autoplastiques  des  os  longs;  les  chances  de  per- 
^tance  sont  encore  moindres  pour  les  greffes  homoplastiques, 
elles  paraissent  nulles  pour  les  hétéroplastiques. 
Cela  ne  veut  point  dire  qu'il  faille  conclure  à  leur  inutilité. 

1.  Girard,  Conirib.  à  VU,  de  la  greffe  osseuse;  Th.  de  doct.,  Montpellier, 
t^lMi,  H- 18. 
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Mais  puisque  la  greffe,  dans  les  conditions  où  elle  est  pratique- 
ment applicable  aux  cavités  osseuses,  tombe  ainsi  au  rang  de 
procédé  de  substitution,  les  chirurgiens  ont  eu  tendance,  dans 
ces  dernières  années,  à  y  renoncer,  pour  s'adresser  aux  sub- 
stances inertes  plus  faciles  à  se  procurer,  à  manier  et  à  maintenir 
aseptiques. 

B.  —  Substitution. 

Les  procédés  de  substitution  sont  ceux  dans  lesquels  on  rem- 
plit la  cavité  d'une  substance  solide  ou  solidifiable,  destinée  à 
se  résorber  plus  ou  moins  vite,  en  même  temps  qu'elle  se  laisse 
infiltrer  par  les  bourgeons  charnus,  par  les  éléments  cellulaires 
migrateurs  venus  des  parois  de  cette  cavité  et  destinés  à  être 
progressivement  envahis  par  l'ossification.  Ils  ont  donc  pour 
but  de  favoriser  le  travail  naturel  d'oblitération,  de  lui  fournir 
un  soutien  temporaire. 

A  vrai  dire,  c'est  le  rôle  que  joue  Tépanchement  sanguin  dans 
le  processus  par  lequel  s'oblitèrent  d'elles-mêmes  les  solutions 
de  continuité  et  les  petites  cavités,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  au 
début  de  ce  rapport,  quand  nous  avons  rappelé  les  données 
acquises  depuis  Lister,  depuis  Volkmann  sur  Vorganisation  du 
caillot  aseptique. 

Neuber,  puis  surtout  Schede  ont  tenté  de  systématiser  la 
méthode,  même  pour  des  cavités  de  grandes  dimensions  :  on 
pratique  Tévidement  sous  la  bande  d'Esmarch,  on  suture  en  lais- 
sant un  orifice  pour  éviter  la  trop  grande  tension,  puis  on  enlève 
le  lien  élastique  et  la  cavité,  qui  se  remplit  alors  de  sang,  guérit 
sous  la  «  croûte  humide  du  caillot  »  selon  l'expression  de 
Schede.  J'ai  dit  précédemment  que  la  nécrotomie  ostéoplastlque 
de  Bier,  où  l'on  ne  supprime  pas  l'espace  mort  sous  le  couvercle 
rabattu,  est  en  réalité  une  variante  de  cette  méthode. 

En  cas  de  réussite,  c'est  de  la  chirurgie  fort  brillante,  mais 
une  asepsie  parfaite  est  indispensable.  Nous  savons  tous  que, 
dans  la  recherche  de  la  réunion  immédiate,  nous  devons  nous 
méfier  des  gros  hématomes,  dont  la  plupart  du  temps  le  drainage 
s'impose,  tant  est  grande  leur  facilité  de  suppuration.  L'asepsie 
absolue  d'une  opération  est  toujours  très  aléatoire.  Elle  est 
impossible  quand  la  lésion  attaquée  était  par  elle-même  sep- 
tique  :  c'est  le  cas  pour  presque  toutes  celles,  ostéomyélite  ou 
tuberculose,  qui  nécessitent  les  évidements  osseux,  et  dès  lors 
on  ne  saurait  être  surpris  que  le  nombre  des  échecs  ail  fait 
renoncer  à  la  méthode  dès  qu'il  s'agit  d'une  cavité  de  quelque 
étendue,  plus  grosse  qu'une  noisette   par  exemple»   D'autant 
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mieux  qu  avec  sa  rapidité  habituelle  de  résorption,  le  sang  parait 
être  un  soutien  d'insuffisante  durée. 

Cet  argument  déjà  peut  être  opposé  aux  tentatives  où  Ton  a 
kuné  la  cavité  d'antiseptiques  divers  avant  d'y  laisser  couler  et 
coaguler  le  sang.  Tour  à  tour  la  poudre  d'iodoforme  S  la  glycé- 
rioe  iodoformée  (Billroth),  le  sous-nitrate  de  bismuth  (Kocher), 
lacide  salicylique  (Schmidt)  furent  recommandés.  Résultats 
médiocres  :  sans  compter  les  accidents  d'intoxication  par  Tio- 
dûfonne,  on  n*a  pas  tardé  à  s'apercevoir  combien  sont  infidèles- 
les  moyens  chimiques  pour  désinfecter  un  champ  opératoire 
préalablement  septique.  C'est  vrai  pour  toutes  les  opérations 
chirurgicales,  à  plus  forte  raison  quand,  dans  une  cavité  rigide, 
incompressible,  le  sang  mélangé  à  l'antiseptique  formera  une 
part  importante  du  magma  oblitérant. 

Dès  que  l'asepsie  opératoire  est  douteuse,  quel  que  soit 
ensuite  lantiseptique  employé,  moins  il  restera  de  sang  dans  la 
ca\ité,  mieux  cela  vaudra,  et  c'est  pour  cela  que  dans  la  plupart 
<les  procédés  de  substitution  on  a  eu  pour  but  soit  de  bourrer  le 
plus  possible  la  caverne,  soit  même  d  y  mouler  des  substances 
épousant  toutes  ses  anfractuosités. 

A.  Procédés  de  bourrage.  —  Quelle  que  soit  la  substance 
employée,  il  est  évident  que  le  sang  remplit  les  interstices  des 
fragments,  mais  il  est  évident  aussi  qu'on  peut  réduire  sa  quan- 
tité à  fort  peu  de  chose,  à  de  minces  lames  coagulées  agglu- 
tinant les  fragments  des  corps  étrangers.  Ceux-ci  sont  des 
>ui)f»taDces  organiques,  résorbables,  que  nous  diviserons  en 
J<*ux  classes  :  1^  les  éponges  et  corps  organiques  divers,  non 
'>>seux;  â'ios  mort,  décalcifié  ou  non. 

1*  Eponges  et  corps  divers  non  osseux.  —  Nous  prendrons  pour 
\^pele  bourrage  à  l'éponge,  parce  que  ce  fut  un  des  premiers 
'oQseillés  et  parce  qu'il  a  servi  à  quelques  études  expérimen- 
^ies  précises. 

Sous  le  nom  vicieux  de  greffe  (sponge-graftig)  ce  procédé  a 

"ir  proposé  en  1881  par  Hamilton  pour  combler  certaines  pertes 

'^*'  substance  des  parties  molles.  Bientôt  il  a  été  appliqué  aux 

aulés  osseuses,  et  pour  l'étudier  nous  prendrons  pour  guide 

d'intéressantes  recherches  publiées  par  S.  Duplay  et  M.  Cazin 

*n  im,  *. 

•  Daprès  Haasler  {Arch,  f.  kl.  Chir,,  i895,  t.  50,  fasc.  i,  p.  75)  riodoforme 
'-  utile  bien  plus  par  son  action  dMrritation  locale  sur  la  moelle  osseuse  que 
^3ixe  bacléricide. 

-  Daplay  etCazio,  Arch.  gén.  de  méd,,  Paris,  1892,  t.  II,  p.  S13.  Leur  élève 
^'eizâide  a  publié  {Acad.  des  Se. y  19  sept.  1892)  un  cas  de  tamponnement  à 
-  ?ize  iodo formée  (foyer  de  fracture  compliquée  infectée)  en  laissant  les 

ii^bes  profondes  s'incorporer  à  l'os  et  en  ne  changeant  que  les  superficielles. 
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Dans  la  technique  primitive  d'Hamilton,  de  Fergusson,  de 
Perkins,  on  prenait  des  éponges  de  Turquie,   découpées  en 
tranches  minces,  décalcifiées  par  immersion  dans  une  solulioD 
faible  d'acide  chlorhydrique,  lavées  dans  une  solution  ammonia- 
cale et  conservées  dans  la  solution  phéniquée  à  i/20*.  D*après 
Duplay  et  Cazin,  la  persistance  de  quelques  spicules  siliceux, 
telle  qu'on  la  constate  dans  les  éponges  bien  nettoyées  du  com- 
merce, est  sans  intérêt.  Le  seul  fait  vraiment  important  est 
d  assurer  Tasepsie  absolue  de  Téponge,  ce  pourquoi  on  ne  sau- 
rait se  fier  à  l'immersion,  même  prolongée,  djans  les  solutions 
antiseptiques.  Par  le  procédé  d'Hamilton,  les  échecs  sont  fré- 
quents, et  le  seul  moyen  pour  avoir  des  éponges  aseptiques  est 
de  les  soumettre  pendant  une  demi-heure  à  l'action  de  1  auto- 
clave à  120^,  après  les  avoir  coupées  en  fragments  de  formes 
diverses.   Elles  deviennent    un   peu  gélatineuses,   mais,  pour 
Tusage  auquel  on  les  destine,  ce  n'est  pas  un  inconvénient,  au 
contraire,  car  elles  tamponnent  mieux. 

Le  corps  étranger  est  alors  aseptique,  et  il  est  bien  toléré  si  on 
rinsère  dans  une  cavité  elle  aussi  aseptique,  ce  qui  est  aisé  à 
réaliser  expérimentalement  dans  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
chez  le  chien  ou  le  lapin.  Après  un  premier  tamponnement 
temporaire,  très  serré,  destiné  à  l'hémostase,  on  en  met  un 
second  moins  serré  pour  qu'en  plongeant  l'éponge  ne  distende 
pas  trop  la  région;  au-devant  on  suture  le  périoste,  puis  les 
parties  molles. 

Dès  le  5""  jour,  chez  le  lapin,  les  fragments  d'épongé  sont  suffi- 
samment unis  entre  eux  et  aux  parois  de  la  cavité  pour  qu'on 
puisse  faire  passer  à  travers  eux,  sans  les  déplacer,  un  Irait  de 
scie  sur  la  tranche  duquel  on  ne  distingue  plus  leurs  limites 
respectives.  Au  50*  jour,  à  l'œil  nu  on  ne  voit  plus  trace  d'épongés, 
et  la  réparation  osseuse  s'est  effectuée  avec  une  rapidité  beau- 
coup plus  grande  que  chez  les  animaux  témoins  dont  les  évide- 
ments  n'avaient  pas  été  tamponnés  à  l'éponge. 

Si  l'on  suit  au  microscope  le  processus,  on  observe  une  proli- 
fération intense  d'éléments  cellulaires  qui  dès  le  5*  jour  ont 
envahi  les  porosités  de  l'éponge  et  peu  à  peu  désagrègent  ses  tra- 
vées. Celles-ci  se  résorbent  tandis  que  le  tissu  néoformé  s'ossifie, 
et  quand  la  réparation  est  achevée  on  voit  seulement  dans  \o^ 
nouveau  quelques  spicules  siliceux,  pratiquement  négligeables. 

D'autres  matières  organiques  ont  été  employées  par  divens 
auteurs,  et  en  particulier  comparées  à  l'éponge  par  Duplay  el 
Cazin.  Avec  la  gaze  iodoformée  et  la  gaze  aseptique*,  les  résul 

I.  Gluck,  Centr.  f,  Chir.,  1890,  n»  25,  p.  15  (el  catgut). 
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tais  sont  analogues;  la  soie  et  le  coton  se  prêtent  mal  à  la 
pénëlration  par  les  éléments  cellulaires,  et  même  le  coton 
s'enkyste;  le  catgut  aseptique  est  moins  bien  pénétré  que 
l'éponge,  mais  est  plus  vite  résorbé  ;  son  grand  défaut  est  Tinsé- 
curité  de  sa  stérilisation.  Une  mention  suffira  aux  fibres  muscu- 
laires de  reau,  à  la  sous-muqueuse  de  Tintestin  du  porc  (Hal- 
siead),  aux  filaments  de  fibrine  de  sang  de  bœuf  traités  par  le 
sublimé,  Talcooi  puis  Téther  iodoformé,  etc.  :  difficiles  à  pré- 
parer, de  stérilisation  infidèle,  ces  corps  ne  semblent  par  contre 
avoir  aucun  avantage  sur  les  précédents.  Et  déjà  ceux-ci  n'ont 
pas  réussi  à  se  faire  une  place  dans  la  pratique  courante. 

2*  Os  mort  ou  os  décalcifié,  —  Quand  on  a  songé  à  ces  inser- 
tions de  substances  résorbables  destinées  à  favoriser  une  ostéo- 
genèse  par  substitution,  on  a  prêté  une  attention  spéciale  aux 
bourrages  avec  des  fragments  osseux,  en  partant  de  cette  idée 
théorique,  mais  d'ailleurs  reconnue  fausse  à  Tusage,  que  les 
canalicales  de  ce  corps  étranger  spécial  seraient  une  voie  de 
pénétration  toute  préparée  pour  les  éléments  de  la  future  ossi- 
fication, et  que  celle-ci,  de  la  sorte  guidée  dans  son  architec- 
tare,  s'en  trouverait  d'autant  facilitée^ 

Expérimentateurs  et  chirurgiens  ont  d^abord  eu  recours  aux 
rherilles  d'os  frais  aseptisé  qui,  par  exemple,  ont  été  implan- 
tées il  y  a  plus  de  vingt  ans  dans  le  maxillaire  inférieur  par  Rou- 
tier (pseudarthrose),  par  G.  Marshall  (résection  pour  sarcome). 
Dans  leurs  expériences  de  1882,  Lannelongue  et  W.  Vignal  ont 
bien  fait  voir  que  ces  chevilles  se  résorbent,  rongées  par  les 
éléments  embryonnaires;  et  cette  opinion  a  été  confirmée  depuis, 
quœqueW.  B.  HopkinsetCh.  B.  Penrose  aient  soutenu  qu'elles 
pouvaient  en  partie  s'organisera 

Mêmes  résultats  avec  les  chevilles  d'os  sec.  De  même  encore 
avec  les  chevilles  d'ivoire*,  quoique  celles-ci,  en  raison  de  la 
lenteur  bien  plus  grande  de  leur  résorption,  aient  pu  paraître 
destinées  à  l'enkystement. 

L  os  frais  et  aseptique  n'a  pas  d'avantages  sur  l'os  vivant.  Les 
chevilles  sèches  d'os  et  surtout  d'ivoire  ne  sont  pas  modelables 
et  sont  de  résorption  trop  lente  :  elles  sont  utilisables  pour  fixer 
temporairement  en  une  position  déterminée  des  extrémités 
oiseuses  avivées,  mais  elles  ne  conviennent  pas  au  bourrage  de 
cavités. 

D'où  l'idée  de  N.  Senn  (1889),  de  décalcifier  l'os  qui  devient 

f.  Sur  lefl  greffes  <fos  mort^  Cornil  et  Coudray,  Arch.  de  méd.  expér.^  Paris, 
!V,3.  L  XV,  p.  313. 

1  Gaudard.  Th.  de  doct.,  Genève,  1892.  Voir  aussi  Kronacher,  Mûnch. 
îflW.  Woch.^  4896,  p.  269;  K.  Vogel,  Deut.  med,  Woch.y  4903,  p.  846. 
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^insi  malléable,  facile  à  découper  en  minces  copeaux,  toul  en 
conservant  ses  canalicules  qu*on  prétendait  utiliser.  On  n  a  pas 
ajouté  grand'chose  à  ce  sujet  depuis  les  mémoires  de  Senn  el 
Mackie  (1889-1890),  de  Kummel,  de  Le  Dentu  et  de  son  élève 
Buscarlet  (1891)  ». 

L'os  que  Ton  veut  décalcifier  est  pris  dans  la  partie  compacte 
<les  diaphyses  fémorale  ou  tibiale  du  bœuf.  On  ne  conserve  que 
le  tissu  osseux  dur,  bien  nettoyé  du  périoste  el  de  la  moelle,  el 
on  le  débite  soit  en  petits  copeaux,  soit  en  fragments  volumineux, 
ce  qui  répond  à  deux  techniques  différentes  d'implantation.  Ces 
fragments  sont  plongés  dans  une  solution  d'acide  chlorhydrique 
à  1/10',  qui  doit  être  très  abondante  et  que  Ton  change  tous  les 
jours.  La  décalcification  peut  être  suffisante  en  8  jours,  mais 
pour  qu'elle  soit  complète  il  faut  compter  environ  quatre 
semaines. 

A  ce  moment,  l'os  est  devenu  mou,  facile  à  couper  au  bis- 
touri. On  le  lave  alors  à  grande  eau,  pour  enlever  toul  excès 
d'acide,  ou  bien  on  l'immerge  dans  une  solution  aqueuse  de 
sublimé  à  2  p.  1  000.  La  conservation  se  fait  soit  dans  une  solu- 
tion faible  de  potasse,  puis  pendant  48  heures  dans  une  solution 
aqueuse  de  sublimé  à  1  p.  2000,  soit  dans  l'éther  iodoformé 
à  l/10^ 

Avant  de  s'en  servir,  on  essuie  d'abord  avec  soin  les  frag- 
ments extraits  du  liquide  conservateur;  on  les  plonge  pendant 
quelque  temps  dans  l'alcool,  puis  dans  la  solution  aqueuse  de 
sublimé  à  1/2000*  ou  d'acide  phénique  à  2  p.  100,  de  façon  à  n  v 
pas  laisser  d'antiseptique  en  excès  ;  au  dernier  moment,  on  les 
essuie  avec  grand  soin,  de  façon  en  particulier  à  les  débarrasser 
de  toute  trace  d'alcool,  sans  quoi  ils  gonflent  dans  les  tissus, 
d'où  une  tension  capable  de  faire  échouer  les  sutures. 

La  cavité  à  bourrer  est  préparée  par  un  curettage  minutieux 
de  tout  l'os  malade;  on  nettoie,  on  lave,  on  saupoudre  d'iodo- 
forme  pour  l'aseptiser;  on  a  assuré  l'hémostase  par  la  bande 
d'Esmarch.  Quand  elle  est  propre  et  sèche,  on  pratique  l'im- 
plantation, el  pour  cela  il  y  a  deux  procédés. 

La  technique  primitive  de  Senn,  applicable  de  préférence  aux 
cavités  proprement  dites,  consiste  à  bourrer  avec  de  petits 
copeaux  tassés  de  façon  à  éviter  autant  que  possible  les  espaces 
•ïîorts. 

Pour  un  petit  os  court  ou  pour  un  fragment  de  diaphyse  d'un 
os  long,  Kummel  a  conseillé  l'implantation  massive,  dans  la 
gaine  périostée,  d'un  cylindre  décalcifié  de  mêmes  dimensions, 

i.  Voir  la  bibliographie  dans  la  thèse  de  Buscarlet,  Paris,  1891-92,  n'^i. 
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dont  les  deux  bouts  sont  introduits  dans  le  canal  médullaire  des 
exlrémités  osseuses.  La  décalcification  incomplète  —  d'où  ré- 
sorption moins  rapide  —  serait  alors  favorable. 

Od  suture  avec  drainage.  Le  premier  pansement  est  fait  du 
i^  au  14^  jour,  puis  seulement  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines 
si  la  réunion  immédiate  est  obtenue,  plus  souvent  et  selon  les 
besoins  s*il  y  a  suppuration.  Lorsque  celle-ci  est  abondante,  il 
peut  être  indiqué  de  faire  sauter  les  sutures  et  d'extraire  le 
bourrage,  quitte  à  le  recommencer  lorsque  la  sécrétion  est  tarie 
daus  la  cavité  tamponnée. 

Kûmmel  s'est  demandé,  sans  expérience  à  Tappui,  il  est  vrai, 
si  un  cylindre  massif,  bien  aseptique,  n'est  pas  susceptible 
d'eokvstement.  Il  n'en  est  rien  et  les  expérimentateurs  ont 
prouvé  que  Tos  décalcifié,  qu'il  soit  gros  ou  petit,  est  toujours 
uo  soutien  provisoire,  voué  à  la  résorption. 

D'après  Senn,  il  est  détruit  par  les  ostéoclastes  et  l'os  nouveau 
est  produit  par  les  ostéoblastes,  avec  ou  sans  formation  de  tissu 
embryonnaire. 

Le  processus  a  été  analysé  de  plus  près  sur  le  lapin,  sur 
le  chien,  par  Ochotin,  par  Buscarlet.  D'abord  fixé  dans  la  cavité 
^  entouré  d'une  capsule  qui  l'isole,  l'os  décalcifié  irrite  l'os 
ancien,  dont  les  éléments  médullaires  prolifèrent  autour  de  lui 
et  le  rongent,  plus  vite  du  côté  de  sa  surface  médullaire  que  de 
^  surface  périostique.  C'est  en  somme  à  peu  près  identique  à 
ce  qui  se  passe  pour  un  transplant  vivant  dont  la  greffe  a  réussi, 
avec  cette  différence  que  dans  celui-ci  s'établit  une  circu- 
lalioD  qui,  pendant  qu'il  se  résorbe,  le  fait  participer  à  la  vie  du 
sujet. 

La  résorption  est  plus  rapide  que  celle  de  l'os  greffé,  et  que 
celle  de  los  mort.  Elle  est  môme  trop  rapide  au  dire  de  Barth, 
en  sorte  que  la  cicatrice  est  fibreuse,  qu'elle  n'a  pas  le  temps  de 
îossifier.  C'est  également  l'opinion  deMalejuk,  d'A.  Schmidl,  de 
Darkschewilsch  et  VVeidenhammer.  On  peut  ralentir  le  processus 
de  résorption  par  une  décalcification  incomplète,  aisée  à  graduer 
parle  temps  initial  d'immersion  dans  l'acide  chlorhydrique. 

Entre  les  mains  de  Senn  et  de  son  élèvf 'Mackie,  le  procédé  a 
donné  de  bons  résultats  pour  des  cavités  grosses  comme  une 
noisette  ou  une  noix  :  ce  qui  est  trop  petit  pour  être  probant. 
Par  contre,  sept  essais  de  Bier  dans  le  service  d'Esmarch  furent 
iofructueux.  Buscarlet,  avec  son  maître  Le  Dentu,  pense  toute- 
fois que  c'est  une  pratique  avantageuse  pour  certaines  grandes 
cavités,  au-devant  desquelles  elle  permet  de  suturer  les  parties 
molles  au  lieu  de  les  tamponner,  et  que  sur  les  sujets  jeunes  la 
«nérison,  en  un  à  quatre  mois,  s'en  trouve  abrégée,  Ce  soutien 
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provisoire  ne  sert  à,  rien  si  le  malade  est  âgé,  si  le  périoste  a  dû 
être  sacrifié;  mais  pour  la  plupart  des  cavités  d'évidement  il  esl 
préférable  à  la  greffe  d'os  vivant.  Celle-ci,  au  contraire,  vaudrait 
mieux  pour  restaurer  un  os  entier,  lorsque  le  soutien  provisoire 
fourni  à  Tossification  doit  être  de  longue  durée. 

L*os  incomplètement  décalcifié  aurait  sur  la  greffe  massive 
l'avantage  d'une  résorption  plus  lente.  En  outre,  il  appor- 
terait à  pied  d'œuvre  des  matériaux  calcaires  utiles  à  la  répa- 
ration osseuse. 

La  difficulté  de  préparer  et  de  stériliser  les  matériaux  à 
implanter,  la  persistance  habituelle  d'espaces  morts  où  s'accu- 
mule du  sang  sont  des  inconvénients  de  la  méthode. 

Au  lieu  d'os  décalcifié,  Barlh  a  proposé  de  remplir  la  cavilé 
avec  de  là  cendre  d'os  calciné  *;  Grosse,  avec  une  poudre  miné- 
rale (phosphate  de  chaux,  85,6;  phosphate  de  magnésie,  1,75; 
chlorure  de  calcium,  3,5;  carbonate  de  chaux,  9)  analogue 
comme  composition,  l'idée  théorique  étant  de  fournir  des  élé- 
ments calcaires  pour  l'édification  de  l'os  nouveau.  L'élimination 
des  produits  et  la  suppuration  persistante  de  la  cavité  ont  élé 
constantes. 

B.  Procédés  de  moulage  (substances  coulées  ou  mastiquées).  — 
Ces  procédés  sont  les  seuls  qui  permettent  la  suppression  de 
tout  espace  mort,  le  corps  étranger  faisant  corps  avec  la  paroi  sur 
laquelle  il  est  appliqué  pendant  l'hémostase  à  la  bande  d'Esmarch. 
Les  substances  employées  sont  soit  aseptiques,  soit  légèrement 
antiseptiques,  de  façon  à  combattre  dans  la  mesure  du  possible 
l'infection  initiale  de  Tos  malade  tout  en  ne  compromettant  pas 
la  vitalité  des  éléments  d'ostéogénèse. 

Le  plâtre  (E.  Martin,  de  Cologne;  Dreesmann)  est  facile  à 
couler  même  dans  de  grandes  cavités  et  facile  à  stériliser  par  la 
chaleur.  On  peut  le  rendre  antiseptique  en  le  gâchant  avec  une 
solution  phéniquéc  à  ;>  p.  100  (Dreesmann).  La  cavité  est  pré- 
parée par  curettage,  puis  remplie  d'huile  que  l'on  porte  à  l'ébulli- 
tion  en  y  plongeant  la  lame  rougie  du  thermocautère;  on  y  coule 
le  plAtre  après  assèchement  complet  avec  des  tampons  de  gaze. 
Les  résultats  seraient  bons  pour  de  petites  cavités,  et  par  exemple 
Dreesmann  a  guéri  en  quarante  jours,  après  un  peu  de  suppura- 
tion, une  carie  grosse  comme  une  noisette  évidée  au  tibia  d'un 
enfant  de  quatre  ans.  Est-ce  très  supérieur  au  tamponnement? 

Le  plâtre  additionné  d'alun  (Stachow)  se  résorbe  plus  vite,  et 
même  trop  vite.  Il  est  très  dur  au  début. 

1.  Voir  aussi  Martini,  Dell'  influenza  deU*  osso  caleinato  nel  processo  «li 
regenerazîone  ossça,  //  Policlinico,  Roma,  5*  année,  15  aoûl  {^9S,  vol.  V-C. 
fasc.  8,  p.  349*  | 
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Le  ciment  (Stachow)  employé  en  poudre  est  mauvais.  En 
bouillie,  il  prend  en  une  masse  très  dure,  mais  cette  prise  est 
lente.  Il  est  beaucoup  moins  plastique  que  le  plâtre  et  beaucoup 
moins  résorbable.  Il  n'adhère  pas  à  la  paroi  osseuse  si  le  suinte- 
ment sanguin  est  quelque  peu  marqué. 

]em'en  tiens  à  ces  indications,  car  plâtre  et  ciment  n'ont  été  que 
bien  rarement  employés  chez  Thomme.  Avec  les  mélanges 
antiseptiques  soHdifiables,  nous  arrivons  à  des  applications 
pratiques  dont  on  a  peut-être  exagéré  l'importance,  mais  dont 
la  fréquence  a  été  assez  grande.  Cette  méthode  a  surtout  été 
vantée  et  régularisée,  dans  ces  dernières  années,  sous  le  nom  de 
plombage  iodoformé,  mais  en  réalité  elle  est  plus  ancienne  que 
cela  et  bien  des  mélanges  solidifiables  ont  été  préconisés.  Je 
vais  indiquer  celles  de  ces  substances  dont  j'ai  trouvé  mention 
an  cours  de  mes  lectures,  sans  avoir  d'ailleurs  la  prétention 
dénuméter  toutes  celles  dont  on  a  parlé;  mais  l'intérêt  d'une 
nomenclature  complète  me  parait  médiocre. 

A  notre  session  de  1896,  nos  collèges  P.  Reynier  et  Isch-Wall, 
désireux  d'éviter  la  réinfection  des  caillots,  pour  ainsi  dire  fatale 
dans  la  méthode  dite  de  Schede,  ont  recommandé  de  couler  dans 
la  cavité  un  antiseptique  solidifiable,  le  salol  iodoformé.  Un 
peu  au-dessus  de  la  température  du  corps  humain,  le  salol  se 
liquéfie,  et  en  cet  état  il  devient  capable  de  dissoudre  de  l'iodo- 
forme;  à  37**,  le  mélange  se  solidifie  en  une  masse  vitreuse.  La 
température  de  liquéfaction  est  assez  basse  pour  que  le  coulage  ^ 
dans  une  cavité  osseuse  soit  sans  danger.  Et  quand  la  solidifica- 
tion a  lieu,  à  la  température  du  corps  humain,  la  plus  petite  des 
anfractuosités  se  trouve  remp)iç,  puisqu'on  a  versé  un  liquide 
•]oi  pénètre  partout  et  bouche  tous  les  pores.  La  cavité  est 
préparée  par  action  successive  de  l'éther  iodoformé,  du  chlorure 
de  zinc,  du  thermocautère,  et  l'on  compte  sur  le  pouvoir  anti- 
optique  du  salol  iodoformé  pour  y  détruire  les  derniers  germes  : 
i'où  possibilité  de  la  réunion  immédiate  sans  suture.  Il  con- 
fient d'ajouter  que  la  cavité  ne  doit  pas  dépasser  le  volume 
'l'une  noix. 

Lue  mention  suffira  pour  les  procédés  où  on  a  coulé  dans  la 
•^vité  de  la  naphtaline  (Fischer),  de  la  gélatine  formolée 
Scheich,  Ewald),  de  la  paraffine  (Reinhard)  ^ 


i-  Reinhard,  Mûnch.  med.  Woch,j  1904,  p.  1623.  J'ai  Irouvé  mention  dans 
i  Sewtmne  méd.^  5  juillet  1905,  p.  3,  8,  d'un  procédé  où  Politzer  et  quelques 
•'aiUteurs  ont  coulé  de  la  paraffine  dans  In  cavité  après  évidement  pour 
ï^stoldite  aiguë.  Je  n'ai  pas  cherché  à  remonter  h  la  source,  car  jamais  je 
l'-Wrai  mettre  de  la  paraffine  dann  une  cavité  que  je  me  déclare  incapable 
•i'tt«ptiier. 

COROI.  DI  CHIR.  1908.  29 
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Le  mélange  antiseptique  imaginé  par  Neuber*  est  une  véri- 
table  colle    dont   voici   la  composition  :  10  gr.  de  fécule  de 
froment  sont  délayés  dans  un  peu  d'eau  distillée  froide;  tout  en 
remuant,   on    ajoute    200  gr.    de   solution    bouillante   d'acide 
phénique  à  12  p.  100,  puis  10  gr.  dJiodoforme   pulvérisé.  Cel 
empois  iodoformé  est  versé  dans  la  cavité  osseuse  bien  asséchée 
et  les  parties  molles  sont  suturées.  On  enlève  la  bande  d'Esmarch 
et  du  sang  s'incorpore  à  l'empois,  d'où  un  caillot  antiseptique 
qui  permettrait  d'obtenir  la  réunion  par  première  intention  dans 
les  deu:;    tiers    des    cas.   Avant    l'obturation,  il    convient  de 
changer   tous  les  instruments  et  compresses  utilisés  pendant 
l'évidement;    en  outre,  le  chirurgien  lui-môme  se  livre  à  un 
nouveau  nettoyage  de  ses  mains.  C'est  indispensable  pour  éviter 
a  réinfection  du  caillot.  La  suture  des  parties  molles  ne  doit 
subir  aucune  tension.*  Ce  procédé  est  à  vrai  dire  intermédiaire  à 
la  méthode  dite  de  Schede  et  aux  vrais  moulages  par  substances 
solidifiables,  puisque  la  masse  obturante  est  en  bonne  partie 
formée  par  le  caillot  sanguin. 

Depuis  1898,  Mosetig-Moorhof  à  mis  à  l'étude  un  «  plombage 
iodoformé  »  autour  duquel  on  a  mené  grand  bruit.  Le  nom  est 
mauvais,  car  si  l'on  cherche  à  obturer  complètement  la  cavité, 
comme  par  le  plombage  celle  d'une  carie  dentaire,  le  mélange 
solidifié  organique  est  destiné  à  se  résorber,  et  dès  lors  le 
procédé  rentre  dans  la  méthode  de  substitution  ^. 

Voici  la  formule  de  Mosetig-Moorhof  : 

Iodoformé  pulvérisé 60  grammes. 

Huile  de  sésame 40        — 

Blanc  de  baleine 40        — 

Dans  un  vase  en  verre  cylindrique,  chauffé  au  bain-marie 
à  HO"",  on  fait  fondre,  en  parties  égales,  l'huile  de  sésame  et  le 
blanc  de  baleine.  De  là  un  liquide  huileux,  assez  clair,  que  l*on 
filtre  dans  un  matras.  On  y  ajoute,  en  agitant  constamment^ 
riodoforme  pulvérisé  et  on  retire  du  feu  quand  la  masse  apparat! 
uniformément  colorée  en  jaune.  On  continue  à  agiter  pendant 
refroidissement  jusqu'à  sofidification,  celle-ci  ayant  lieu   entr^ 

1.  Neuber,  Arch,  f,  kl  Ckir.,  1896,  l.  51,  p.  683. 

2.  Mosetig-Moorhof,  Centr.  /*.  Chir,,  1898,  n*»  46,  p.  1137;  1903,  n?  16,  p.  433 
Deid.  Zetl.  f.  Chiv.,  1904,  t.  71,  p.  419;  Wien.  klin.  Woch.,  1906,  p.  lOOlj 
W.  Serenin,  Zentr.  /",  Chir,,  1903,  n"  45,  p.  1243.  Bérard  et  Thévenot,  He^ 
(Vorthop.^  Paris,  1904,  n"  15,  p.  325;  et  A.  Renaud,  Th.  de  doct,,  Lyon«  i903-| 
n"  173.  Kirmisson,  Uev.  intern.  de  méd.  el  c/itr.,  25  nov.  1905,  t.  XVI,  p.  40I 
Roltenstein,  Th.  de  docl.,  Paris,  1906-7,  n**  166.  Caminiti  et  Catalano,  d*aprtj 
Clinica  Chir,^  1905,  t.  XIII,  n"  7,  p.  715.  Comisso,  Arch,  d'ortap.^  1905,  t.  XXI] 
n"  0,  p.  403. 
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« 

45  à  50*,  el  on  ferme  le  vase  avec  un  bouchon  stérilisé.  Au 
momenl  de  se  servir  du  mélange,  on  chaulTe  au  bain-marie. 
Mosetig  a  donné  au  vase  un  dispositif  spécial,  décrit  par  Silber- 
mark,  tel  que  la  face  externe  du  cylindre  de  verre  soit  aseptisable 
el  que  dès  lors  le  chirurgien  puisse  la  prendre  à  la  main  pour 
verser  directement  dans  la  cavité  osseuse  le  liquide  solidifiable. 
Chauffé  au  bain-marie,  ce  liquide  n*est  pas  assez  chaud  pour 
léser  les  parois,  dont  il  obture  toutes  les  anfractuosités. 

Le  fait  capital,  enseigne  Mosetig,  est  la  préparation  minu- 
tieuse de  la  cavité,  pour  laquelle  il  est  tout  à  Tait  insuffisant, 
quoique  classique,  de  curetter  puis  de  verser  de  Thuile  ou  de  la 
glycérine  que  Ton  fait  bouillir  avec  la  lame  du  thermocautère. 
Pendant  quatre  jours  à  Tavance,  grands  bains,  savonnage, 
alcool,  éther,  pansements  humides  permanents  auront  désinfecté 
la  peau.  L'os  est  abordé  par  des  incisions  en  peau  saine,  on 
l'ouvre  pour  enlever  le  séquestre,* puis  on  abrase  an  ciseau,  à  la 
fraise  surtout,  toutes  les  parties  malades  ou  même  suspectes,  en 
De  s  arrêtant  qu'en  os  sain;  la  fraise  est  actionnée,  selon  l'outil- 
lage dont  l'on  dispose,  par  un  moteur  électrique,  par  un  tour  de 
dentiste  ou  par  un  simple  vilebrequin. 

La  cavité  doit  être  absolument  sèche,  pour  que  le  mélange 
adhère  partout  à  la  paroi.  D'où  la  nécessité  d'opérer  sous  le 
garrot  élastique  toutes  les  fois  que  la  région  s'y  prête;  et  malgré 
cela  ]*bémpstase  absolue  n'est  pas  toujours  facile.  Après  avoir 
folevé  les  poussières  dues  à  la  fraise  par  un  lavage  avec  une 
solalion  de  formaline  à  i/iOO*,  on  éponge  avec  des  tampons, 
quelquefois  on  touche  les  petits  points  saignants  avec  de  l'adré- 
oaliae  ou  de  l'eau  oxygénée,  on  assèche  complètement  (comme 
font  les  dentistes)  par  des  insufflations  d'air  froid  et  d'air  chaud.  Si 
'application  de  la  bande  d'Esmarch  est  impossible,  comme  c'est 
1^  cas,  par  exemple,  pour  l'épaule  et  pour  la  hanche,  le  temps 
iiTiëmostase  exige,  dit  Mosetig,  «  une  patience  à  toute  épreuve  ». 
bans  la  cavité  ainsi  préparée,  le  liquide  est  coulé,  au  besoin 
^  plasiears  fois,  et  en  donnant  au  membre  des  positions  variées 
pour  que,  par  déclivité,  tous  les  recoins  soient  remplis.  On  laisse 
^  solidification  se  faire  lentement,  sans  chercher  à  l'activer  par 
refroidissement  avec  de  la  glace  ou  des  pulvérisations  d'éther. 
Oo  ne  draine  que  pour  les  résections  articulaires;  pour  les 
cantés  osseuses  ordinaires,  les  orifices  fistuleux,  dont  on  a  soi- 
gneusement excisé  les  bords,  suffisent  à  l'écoulement  de  la 
^rosité.  On  rabat  donc  devant  la  cavité  remplie  les  lambeaux, 
comprenant  le  périoste  que,  dans  le  premier  temps,  pour  aborder 
Tos,  on  a  attentivement  décollé.  Après  suture  et  pansement 
aL^ptique  légèrement  compressif,  on  enlève  le  garrot  élastique. 
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tontrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  pour  d'autres  raéthodes, 
Moselig-Moorhof  déconseille  absolument  Topération  en  deux 
temps,  lobluralion  étant  faite  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque 
les  parois  sont  granuleuses.  11  affirme  qu'alors  l'aseplisation  est 
impossible»  et  que,  par  conséquent,  il  faut  a  plomber  »>  tout  de 
suite  ou  pas  du  tout. 

Le  premier  pansement  est  fait  au  1(K  jour;  pour  les  lésions  des 
membres  inférieurs,  les  malades  marcheraient  au  bout  de  six 
semaines.  Si  la  réunion  est  complète,  la  résorption  progressive 
a  lieu;  si  elle  est  încomplèto,  le  mélange  est  peu  à  peu  éliminé, 
en  partie  plus  ou  moins  conî^idérable,  par  les  incisions  ou  les 
fistules,  mais  on  ne  doit  pas  aider  celte  sortie.  SiJbermark  *  a 
étudié  histologiquement  le  processus  de  substitution,  fort  ana- 
logue à  celui  que  nous  avons  décrit  pour  les  autres  procédés.  Des 
radiographies,  dues  surtout  à  Damianos,  ont  permis  de  suivre  la 
résorption  et  la  réossification  :  mais  on  doit  remarquer  que,  Tiodo- 
forme  étant  opaque  aux  rayons  X,  quelques  réserves  sont  à  faire. 

Par  crainte  de  l'intoxication  iodoformée,  on  a  proposé  de 
remplacer  dans  la  masse  Tiodoforme  par  un  autre  antiseptique, 
et  Moselig-Moorhof  a  lui -môme  fait  quelques  tentatives  en  ce 
sens  :  les  résultats  sont  moins  bons,  et  comme  l'intoxication 
iodoformée  n'a  jamais  eu  lieu,  Mosetig  conclut  que  la  modifica- 
tion n'est  pas  justifiée. 

Mosetig-Moorhof  était  enthousiaste  de  la  méthodç,  dont  les 
résultats  ont  été  publiés  par  son  élève  Damianos  en  1904,  par 
lui-même  en  1906.  A  cette  dernière  date,  il  nous  dit  avoir  opéré 
en  cinq  ans  plus  de  1000  cas,  avec  des  résultats  uniformément 
bons.  Cela  correspond  à  une  activité  opératoire  vraiment  énorme, 
si  Ton  considère  que,  même  dans  nos  services  spéciaux  de  chi- 
rurgie infantile  les  plus  fréquentés,  les  indications  à  Tévidement 
osseux  pour  les  cavités  volumineuses  sont  au  total  rares,  et  que 
seule*^  ces  cavités  nous  intéressent.  Quant  aux  résultats  éloi- 
gnés, Tauteur  n'en  donne  guère,  mais  cela  n^impressionne  pas 
Rottenslein  qui,  par  sa  récente  thèse,  a  cherché  à  vulgariser  la 
méthode  en  France.  Car,  dit-il,  l'auteur  fait  publier  en  i90i  des 
opérations  dont  bon  nombre  remontent  déjà  à  1899.  S'il  y  avait 
eu  des  récidives,  les  malades  seraient  revenus  se  faire  soigner, 
Mosetig  les  aurait  réopérés  et  on  trouverait  de  cela  la  trace  dans 
les  tableaux  statisliques:  or  on  n'en  trouve  pas  trace,  donc  il 
n'y  a  pas  de  récidives.  Je  donne  le  raisonnement  pour  ce  qu'il 
vaut,  et  j'avoue  qu'il  ne  me  séduit  guère. 

1.  Silbermark,  Ueberdie  gewi'bliche  Verânderungen  nach  Plombirung  vod 
KnochenhOhlen,  DeuL  Zeit.  f.  Chir.,  Leipzig,  1902-3,  l.  LXVI,  p.  589,  1906, 
l,  LXXV,  p.  290. 
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D'autre  part,  Rottenslein  nous  apprend  que  les  résuitats  sont 
1res  différents  avec  Mosetig-Moorhof  lui-môme  et  avec  ses  con- 
tinuateurs tels  que  Renaud,  Vollbrecht  :  avec  ceux-ci  il  y  a  des 
abcès,  des  fistules  inconnus  au  premier,  ce  qui  tient  à  une  insuf- 
fisance de  technique  et  en  particulier  d'assèchement. 

Cn  mastic  a  été  proposé  par  Fantino  et  Valan  *,  avec  la  com- 
position suivante  : 

Thymol   .   .  » 1 

lodoforme 2 

Cendre  d'or  calciné.   .   .        3 

Les  auteurs  conseillent  d'opérer  en  deux  temps  :  1"  évider 
lo.s  et  ébouillanter  avec  de  la  glycérine  iodoformée  chaufTée  au 
Ihermocautère  ;  2**  obturer  au  bout  de  quatre  jours,  après  avoir 
•  unlrôlé  bactériologjquement  l'asepsie  des  sécrétions  fournies 
par  la  cavité  tamponnée  à  la  gaze.^Surtout  bon  dans  le  tissu 
s|)ongieux,  leur  procédé  leur  aurait  donné  dans  9  cas  un  seul 
insuccès,  avec  guérison  en  trois  mois  pour  les  petites  cavités, 
en  sept  à  huit  mois  pour  les  grandes.  Ces  délais  ne  paraissent 
j»as  constituer  un  progrès  considérable  sur>ceux  que  demandent 
lt»s  méthodes  simples,  sans  obturation. 

Je  terminerai  cette  revue  par  une  mention  pour  la  pâte  à  Ven- 
•yioit  utihsée  par  Jouon  (de  Nantes),  qui  a  fait  publier  ses  résul- 
tats dans  la  thèse  d'Ortal  ^. 

L'eugénol  est  un  liquide  huileux,  très  antiseptique,  légère- 
ment analgésique,  qui  constitue  le  j)rincipe  actif  de  l'essence  de 
Lnrofle.  Mélangé  à  de  l'oxyde  de  zinc,  il  forme  une  pAte  qui  rapi- 
«Wnient  devient  dure  comme  du  marbre.  Le  mastic  se  prépare  au 
moment  môme  de  l'opération,  en  versant  peu  à  peu  l'eugénol 
•^ur  de  l'oxyde  de  zinc  finement  pulvérisé  et  stérilisé  en  le  chauf- 
lanl  à  liO^,  étalé  sur  un  plateau.  On  malaxe  continuellement  la 
>ile.  jusqu'à  ce  qu'elle  ne  colle  plus  à  la  peau,  et  à  ce  moment 
•ri en  mastique  la  cavité,  en  la  pétrissant  de  façon  bien  homo- 
iii^ne  à  laide  d'un  instrument  spécial,  analogue  à  un  brunissoir. 
La  cavité,  bien  évidée,  a  été  aseptisée  par  attouchement  de  la 
paroi  ou  de  tampons  imbibés  d'une  solution  saturée  d'acide 
whênique  dans  la  glycérine,  l'hémostase  et  l'assèchement  exacts 
^unt  indispensables  pour  que  le  mortier  adhère  à  la  paroi. 

Le  ciment  ne  s'enkyste  pas,  mais  peu  à  peu  se  réserbe  et  de 
:  Os  s'y  substitue.  Les  éliminations  partielles  ne  sont  pas  rares. 

î.  Fantino  et  Valan,  Arch.  f.  kl.  Chir.,  Berlin,  1903,  t.  70,  p.  136;  Movgagni, 
i'/jl  ÎV03,  t.  \LV,  p.  503  (donnent  divers  procédés). 
-.  UrLal,  Contrib.  à   Vét.  de  V obturation  des   cav.  osseuses  consécutives  a 
Méomyélite,  Th.  de  doct.,  Paris,  1906-7,  n"  304. 
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C.  —  Substances  inertes^  non  résorbables. 

Je  ne  ferai  que  nommer  les  corps  non  plastiques,  non  moulés, 
que  parfois  on  a  insérés  dans  les  os  ;  par  exemple  le  verre  (Sallzer), 
le  fer  (Demeiiew,  Giordano),  Taluroinium.  En  1893,  Farquhar 
Curtis  a  publié  des  expériences  faites  (outre  des  substances 
résorbables)  avec  divers  métaux,  avec  le  celluloïd.  Cela  concerne 
des  restaurations  dans  la  continuité  soit  de  diaphyses,  soit  de 
perforations  crâniennes,  et  non  à  vrai  dire  des  obturations  de 
cavité.  De  môme  pour  les  essais  de  prothèse  tentés  par  Gluck 
avec  des  articulations  en  ivoire  :  cela  ne  rentre  pas  dans  notre 
sujet. 

Le  vrai  plombage  est  celui  qui,  comme  en  art  dentaire,  réalise 
Tobturation  d*une  cavité  avec  un  corps  étranger  malléable  ou 
solidifiable  destiné  à  s'enkyster  derrière'  une  paroi  osseuse 
reconstituée  par  la  face  profonde  du  périoste  conservé  et  suturé. 

Eu  1893,  O.-J.  Mayer  a  songé  à  Vamalgame  de  cuivre,  parce 
qu'il  est  léger,  non  toxique,  vite  durci  et  qu'il  possède  des  pro- 
priétés antiseptiques  mises  en  évidence  par  Behring.  Très  plas- 
tique, facile  à  manier,  il  prend  sur  les  petits  vaisseaux  qui  sai- 
gnent, d  où  utilisation  possible  quand  Thémostase  de  la  paroi 
n'est  pas  complète.  On  peut,  soit  combler  avec  lui  toute  la 
cavité,  soit  en  enduire  les  parois  et  couler  dans  ce  creux  du 
plâtre  ou  de  la  gutta -percha.  Après  des  expériences  sur  le  chien 
de  Mayer,  de  Stachovv,  des  opérations  sur  Thomme  ont  été  pra- 
tiquées par  Sonnenburg,  par  Heintze*.  Ce  dernier  auteur  a 
publié  une  guérison  obtenue  en  quatre  mois  et  demi,  dans  un 
cas  auparavant  traité  sans  succès  par  une  série  d'autres 
méthodes. 

Le  plomb  (Trendelenburg)  fond  à  une  température  très  élevée 
et  a  causé  des  intoxications. 

La  gutta^pcrcha  (E.  Martin,  de  Cologne;  Stachow)  se  résorbe 
un  peu,  mais  très  peu.  Résistante,  élastique,  elle  est  bonne  pour 
les  petites  cavités  mais  non  pour  les  grandes.  Elle  exige  un 
assèchement  parfait. 

Le  mastic  des  vitrieis  a  donné  lieu  à  quelques  opérations  et 
expériences,  mais  paraît  abandonné. 

EnGn  des  alliages  métalliques  employés  en  chirurgie  dentaire 
ont  été  mis  à  Tessai  par  Mauclaire  (en  collaboration  avec  Piel- 
kiewicz),  par  Marion  (en  collaboration  avec  Robin).  Mais  ces 
plombages,  excellents  pour  lès  dents,  ont  donné  dans  le  tibia  de 
fort  mauvais  résultats.   Dans  le  cas  de  Mauclaire,  après  dix 

1.  HeinUe,  Deul.  med,  Woch.y  20  juin  1895,  p.  406. 
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semaines  de  succès  apparent  avec  réunion  immédiate,  le  corps 
étranger  dut  être  extrait;  dans  le  cas  de  Marion,  on  aboutit  à 
lamputation  de  cuisse. 

Il  n'y  a  en  effet  aucune  assimilation  à  établir  entre  la  cavité  à 
parois  à  peu  près  inertes  d'une  carie  dentaire  non  pénétrante,  et 
la  cavité  à  parois  bourgeonnantes  d'un   os.   Dans  les  tissus 
vivants,  d'une  manière  générale,  les  corps  étrangers  non  résor- 
bables  ne  sont  tolérés  que  s'ils  sont  et  restent  absolument  asepti- 
ques. Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  dans  le  tissu  osseux.  Or,  dans 
à  peu  près  toutes  les  opérations  d'évidement  nous  nous  atta- 
quons à  des  lésions  préalablement  septiques,  nous  créons  des 
cavités  dont  Tasepsie  absolue  est  à  peu  près  impossible  à  réaliser. 
Là  est  d'ailleurs,  d'une  manière  générale,  la  critique  que  Ton 
peut  adresser  aux  divers  procédés  de  substitution,  avec  emploi 
de  corps  étrangers  résorbables.  Certes,  l'asepsie  n'a  pas  besoin 
d'être  aussi  absolue  que  pour  les  plombages  proprement  dits; 
pendant  la  résorption  et  la  réossification,  les  tissus  vivants  et 
boui^eonnants  peuvent,  sans  que  se  produise  la  suppuration, 
lutter  contre  un  léger  degré  d'infection  persistante.  Sans  cela  il 
est  bien  probable  que  la  réussite  eût  été  pour  ainsi  dire  toujours 
impossible  dans  les  opérations  dirigées  contre  l'ostéomyélite  ou 
contre  la  tuberculose,  c'est-à-dire  dans  l'immense  majorité  des 
cas. 

Mais  l'analyse  exacte  des  résultats,  et  l'étude  des  indications 
thérapeutiques  qui  en  découlent,  dans  chaque  cas  en  particulier, 
appartiennent  à  mon  collègue  Nové-Josserand,  et  je  ne  veux  pas 
ï^mpiéter  sur  son  rapport.  C'est  lui  qui  va  nous  montrer  jusqu'à 
quel  point  sont  transportables  à  la  clinique  les  expériences  sur 
les  animaux. 

Mais  sur  ces  expériences,  et  sur  les  faits  cliniques  auxquels 
j  ai  parfois  fait  allusion  en  passant,  une  remarque;  générale  me 
f»araîl  s'imposer  :  c'est  que  tout  réussit  pour  les  petites  cavités, 
crosses  comme  une  noix  ou  une  noisette,  que  tout  est  bien  aléa- 
toire pour  les  grandes.  Or,  pour  les  petites  cavités  aseptiques, 
mon  impression  est  que  la  réunion  sans  drainage  et  sans  corps 
étranger  est  de  beaucoup  ce  qu'il  y  a  de  mieux.  Quant  aux 
'avites  septiques,  dont  le  drainage  s'impose,  la  mobilisation 
<imple  de  la  paroi  d'accès,  que  les  lambeaux  ensuite  rabattus 
^ent  purement  périostiques  ou  à  doublure  osseuse,  me  paraît 
^tre  le  procédé  de  choix,  les  indications  des  divers  procédés  de 
"ubstituUon  étant  réelles  mais  exceptionnelles. 
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Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 

Traitement  des  cavités  osseuses 
d^origine  pathologique. 


Rapport  de  M.  G.  Nové'^osserand,  de  Lyon* 

Agrégé  à  PUniversilé, 
Chirurgien  de  la  Charité. 

Ce  rapport  a  pour  objet  d'étudier  le  traitement  des  cavités 
osseuses  suivant  les  causes  qui  les  ont  produites.  Il  se  divise 
donc  naturellement  en  trois  parties  principales  :  cavités  ostéo- 
myélitiques,  cavités  tuberculeuses  et  cavités  néoplasiques.  Nous 
n'avons  pas  fait  une  mention  spéciale  des  cavités  naturelles 
comme  les  sinus  de  la  face,  qui  sont  hors  de  notre  sujet,  ni  des 
cavités  pétro-mastoïdiennes,  que  M.  Broca  a  étudiées  dans  son 
rapport  avec  sa  compétence  toute  spéciale. 

Les  cavités  ostéomyéli tiques  étant  celles  qui  ont  suscité  le 
plus  grand  nombre  de  recherches,  nous  nous  y  arrêterons  plus 
longuement;  il  nous  suffira  ensuite  de  faire  ressortir  les  parti- 
cularités propres  aux  autres  variétés. 


PREMIÈI^E    PARTIE 
CAVITÉS   OSTÉOMYÈLITIQUES 

Il  faut  comprendre  sous  ce  nom  toutes  les  pertes  de  substance 
ayant  pour  cause  une  infection  aiguë  de  l'os.  Que  Tinfection 
vienne  du  sang  ou  de  la  plaie  ouverte  par  une  fracture  ou  un 
coup  de  feu,  les  cavités  qui  en  résultent  présentent  en  effet  peu 
de  différence  et  leur  traitement  est  sensiblement  le  même. 

Nous  allons  rappeler  brièvement  la  constitution  et  révolution 
de  ces  cavités,  car  ces  notions  sont  indispensables  pour  en 
comprendre  le  traitement. 
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I 

Constitution  et  évolution   naturelle 
des   cavités  ostéomyélitiques. 

Les  cavités  ostéomyélitiques  sont  presque  toujours  le  résultat 
d'une  intervention  opératoire.  Elles  sont  donc  généralement 
assez  grandes,  car  on  admet  aujourd'hui  que,  pour  éteindre  défi- 
nidVemenl  le  foyer  inflammatoire,  Touverlure  de  los  doit  être 
large,  aussi  bien  à  la  période  aiguë,  lorsqu'il  s'agit  d'arrêter  1  in- 
fecd'oo  septique,  que  plus  tard  où  on  a  pour  objet  seulement 
d  enlever  les  tissus  mortifiés.       ^ 

Dans  les  cas  les  plus  bénins,  Tévidement  peut  se  lioiiter  à  de 
petits  foyers  sous-périostiques,  ou  à  des  lésions  circonscrites  du 
tissu  spongieux  juxta-épiphysaire.  Mais  généralement  on  est 
entraîné  plus  loin  :  la  brèche  osseuse  s'étend  du  côté  de  la  dia- 
physe  sous  la  forme  d'une  tranchée  plus  ou  moins  large  et  pro- 
fonde qui  se  prolonge  parfois  jusqu'à  l'extrémité  opposée  de 
l'os. 

Quelquefois  aussi,  l'extension  se  fait  du  côté  de  l'épiphyse  où 
ii  se  forme  des  cavités  irrégulières,  dont  le  volume  peut  atteindre 
'ie  grandes  dimensions  sur  les  grosses  épiphyses  comme  la  iéte 
<ln  tibia  ou  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Lorsque  l'ostéomyélite  évolue  spontanément,  il  peut  se  former 
aussi  des  cavités  à  la  surface  de  Tos  malade  grâce  à  Texagéra- 
lion  de  Tossification  périostiqiie.  C'est  ainsi  que  souvent  les 
équestres  corticaux  se  trouvent  engainés  dans  des  loges  plus 
00  moins  complètes  dont  la  paroi  externe  est  formée  par  de  l'os 
périostique  néoformé. 

Quelquefois  aussi  le  périoste,  soulevé  par  un  abcès,  s'ossifie  à 
•iislaDce  de  l'os  ancien,  de  sorte  qu'après  l'évacuation  du  pus, 
il  reste  une  cavité  formée  comme  la  précédente  en  dedans  par 
•  os  ancien,  et  en  dehors  par  l'os  nouveau.  Si  l'abcès  s'est  déve- 
lî>ppé  sur  toule  la  circonférence  de  Tos,  la  cavité  qui  en  résulte 
^nloare  comme  un  manchon  cet  os  dénudé  et  malade.  Nous 
avons  observé  un  cas  dans  lequel  cette  disposition  se  présentait 
3^ec  un  caractère  de  réelle  gravité.  La  grande  étendue  de  la 
cavité  formée  autour  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  et  sa 
''joformation  irrégulière  ne  permettaient  pas  un  drainage  effi- 
cace, de  sorte  qu'il  en  résultait  un  état  septicémique  inquiétant. 
I^autre  part  l'adhérence  de  la  coque  périostique  ossifiée  avec 
H  parties  molles  était  si  intime  qu'elle  rendait  complètement 
ûnpossible  une  résection  ou  une  mobilisation  de  cette  paroi. 
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Enfin,  des  cavités  peuvent  aussi  se  former  au  sein  de  los 
nouveau  que  le  périoste  édifie  en  abondance  autour  de  la  lésioD. 
Le  tissu  jeune  se  défend  mal  contre  Tinfection;  souvent  il  sup- 
pure, se  nécrose  à  son  tour,  et  se  creuse  ainsi  de  pertes  de  sub- 
stance qui  viennent  s'ajouter  secondairement  aux  lésions  primi- 
tives de  rostéomvélite. 

Il  faut  aussi  faire  une  mention  spéciale  des  cavités  qui  résul- 
tent des  abcès  vrais  des  os  tels  que  les  a  décrits  Brodie.  Ces 
cavités  sont  petites,  variant  dans  leurs  dimensions  d*un  gros 
pois  à  une  noix;  elles  siègent  le  plus  souvent  en  plein  tissu 
spongieux,  dans  la  région  juxta-épiphysaire  ou  plus  rarement 
dans  Tépiphyse  elle-même. 

La  constitution  des  parois  des  cavités  ostéomyélitiques  varie 
naturellement  un  peu  suivant  leur  siège  et  leur  origine.  CVsl 
tantôt  de  Tos  spongieux,  tantôt  de  Tos  compact,  tantôt  de  Tos 
ancien,  tantôt  de  Tos  jeune.  Mais  il  est  surtout  important  de  les 
distinguer  suivant  que  ce  tissu  osseux  est  sain  ou  malade. 

Dans  le  premier  cas,  la  cavité  résume  pour  ainsi  dire  loule  la 
lésion.  En  dehors  de  sa  paroi  propre  formée  d'une  mince  couche 
d'os  médullisé  et  ramolli  ou  scléreux  et  condensé,  on  trouve 
aussitôt  un  tissu  qui  a  Taspect  et  la  consistance  de  Tos  normal. 

Au  contraire,  dans  les  lésions  difi'uses,  la  cavité  n  est  qu'un 
accident,  qu'un  élément  accessoire  développé  sur  une  parlie 
d'une  altération  étendue  de  Tos;  autour  d'elle  se  trouvent  des 
zones  d'ostéite  raréfiante  ou  condensante  qui  s'étendent  loin, 
jusqu'à  envahir  parfois  la  presque  totalité  de  l'os  malade. 

Celui-ci  est  généralement*  augmenté  de  volume,  épaissi  par 
les  couches  osseuses  nouvelles  que  sécrète  autour  de  lui  le 
périoste  irrité.  Cette  hyperostose  est  parfois  tellement  déve- 
loppée, que  l'os  se  trouve  trop  gros  pour  son  revêtement  de 
parties  molles  et  qu'il  en  résulte  un  obstacle  à  la  cicatrisation 
de  la  plaie.  Mais  elle  a  par  contre  l'avantage  d'offrir  au  chirur 
gien  une  matière  abondante,  dans  laquelle  on  peut  tailler  large- 
ment pour  réaliser  les  opérations  osléoplastiques  que  nous 
décrirons  plus  loin. 

Ainsi  constituées,  les  cavités  ostéomyélitiques  ont  une  évolu- 
tion qu'il  est  important  de  connaître,  car  elle  est  le  meilleur 
guide  pour  les  indications  du  traitement. 

A  l'état  physiologique,  la  réparation  des  pertes  de  substance 
des  os  a  été  bien  étudiée  par  Ollier  (71).  C'est  la  moelle  qui  en 
est  le  principal  facteur  :  le  périoste,  qui  n'est  en  rapport  avec  la 
cavité  que  sur  une  surface  restreinte,  y  participe  seulement  pour 
un  part  minime. 

De  tous  les  orifices  vasculaires  de  la  place  osseuse  s'élèvent 
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des  granulations  d'origine  médullaire  qui,  d*abord  étalées,  se 
réunissent  bientôt  pour  former  une  couche  continue  d'épaisseur 
Tariable.  Les  granulations,  primitivement  molles,  se  trans- 
forment ensuite  en  un  tissu  consistant  plus  ou  moins  dur,  plus 
ou  moins  homogène,  tantôt  scléreux,  tantôt  parsemé  de  masses 
choodroïdes.  Dans  les  cas  favorables,  ce  tissu  peut  fînir  par 
sossiCer,  mais  cette  ossification  est  toujours  lente  et  tardive. 

La  moelle  n'est  pas  très  productive  d'os,  et  elle  arrive  diffici- 
lement à  en  régénérer  une  quantité  suffisante  pour  combler 
cDlJèrement  le  déficit  osseux.  Ainsi,  quand  on  a  raclé  profondé- 
ment la  surface  d'un  os,  il  reste  toujours  une  dépression  à  ce 
niveau.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  cavité  osseuse  véritable  dont  les 
parois  rigides  ne  peuvent  s'accoler,  ce  sont  les  granulations 
médullaires  qui  doivent  faire  tous  les  frais  de  la  réparation. 
Aussi,  l'obturation  de  ces  cavités  est-elle  lente,  difficile,  et  reste- 
telle  souvent  incomplète. 

Cornil  et  Coudray  (19)  ont  repris  les  expériences  d'Ollier  en 
les  faisant  dans  des  conditions  d'asepsie  parfaite,  et  ont  étudié 
très  complètement  le  processus  histologique  de  la  réparation 
des  pertes  de  substance  des  os. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  cavité  est  remplie  par  une 
masse  fibrino-cruorique,  au  sein  de  laquelle  se  trouvent  de  petits 
fragments  osseux  microscopiques  qui  servent  de  soutien  aux 
fibrilles  fibrineuses  centrales. 

Le  second  jour,  on  voit  se  développer  dans  les  points  où  des 
/fragments  de  moelle  sont  restés  en  place  de  grosses  cellules  du 
tissu  conjonctif  qui  paraissent  en  voie  de  multiplication  rapide 
et  s'anastomosent  par  leurs  prolongements.  Ces  cellules  enva- 
hissent rapidement  le  caillot  fibrino-cruorique  en  s'appuyant 
ourles  petits  fragments  osseux  microscopiques;  elles  se  déve- 
loppent aussi  dans  les  canaux  de  Havers  qui  spuvrent  dans  la 
'.avité. 

Ce  tissu  commence  à  s'ossifier  dès  le  i»  jour.  Des  travées  cal- 
♦^iflécs  minces  apparaissent  sur  le  bords  de  la  cavité  et  autour 
Jes  petites  esquilles  microscopiques.  Elles  sont  entourées  d'os- 
téoblastes  et  contiennent  des  cellules  enfermées  dans  des 
^^ces  ramifiés.  Le  8*  jour,  on  trouve  la  cavité  remplie  par  un 
tissu  spongieux  à  mailles  fines.  Alors  commence  le  travail  de 
remaniement  qui  doit  aboutir  à  la  formation  d'un  os  haverien 
^vec  son  canal  médullaire  et  sa  paroi  compacte. 

A  Tétai  pathologique,  la  réparation  des  pertes  de  substance 
*^  fait  dans  des  conditions  analogues.  L'ostéomyélite  ayant 
souvent  pour  effet  d'exalter  l'activité  des  éléments  ostéo-forma- 
tears,  aussi  bien  dans  la  moelle  que  dans  le  périoste,  ce  travail 
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est  môme  beaucoup  plus  actif,  et  il  peut  aboutir  dans  un  temps 
relativement  court  à  Tédification  de  néoformations  osseuses 
importantes. 

C'est  ainsi  qu'au  cours  des  opérations  itératives  que  nécessilo 
parfois  Fostéomyélile,  on  est  quelquefois  surpris  de  voir  des 
cavités  spacieuses  ôtre  comblées  en  peu  de  temps  par  de  los 
néoformé.  Celui-ci  est  représenté  d'abord  par  du  tissu  spongieux 
dont  les  travées  fines  et  fragiles  renferment  une  moelle  rou<îc 
et  vasculaire;  plus  tard,  ce  tissu  remanié  par  la  moelle  prend 
l'apparence  et  la  consistance  de  l'os  normal. 

La  radiographie  permet  également  de  prendre  sur  le  fait  la 
réparation  des  cavités  ostéomyélitiques.  Le  tissu  jeune  qui  les 
remplit  étant  perméable  aux  rayons  X,  elles  restent  longtemps 
visibles  sous  la  forme  d'une  tache  claire  (Mangold,  57).  Mais,  à 
la  longue,  cette  trace  elle-mt^me  disparaît  et  l'os  reprend  son 
aspect  normal. 

Ainsi  à  l'état  pathologique  comme  à  Télat  normal,  les  cavilr'i 
osseuses  tendent  à  se  réparer,  et  elles  peuvent  ainsi  disparaître 
complètement. 

Mais  ce  travail  reste  souvent  incomplet  et  la  guérison  se  fait 
alors  par  d'autres  mécanismes.  Il  peut  arriver  que  des  cavilr< 
petites,  épiphysaires  ou  juxta-épiphysaires  persistent  indéfini- 
ment sans  occasionner  d'accidents.  Ainsi  Ollier  (71),  en  exami- 
nant des  pièces  de  résection  faites  pour  des  lésions  anciennos.  a 
trouvé  (juelquefois  des  cavités  closes  par  une  membrane  fibreux* 
ou  par  un  opercule  osseux,  et  contenant  soit  de  la  moelle  géla- 
tineuse, soit  du  tissu  scléreux,  soit  enfin  du  liquide  filant,  ren- 
fermé dans  une  membrane  et  formant  une  sorte  de  kvsle. 

Les  cavités  plus  grandes  se  ferment  'en  général  par  un  auln* 
processus,  celui  de  l'épidermisation.  La  peau  des  bords  de  la 
plaie  prolifère  et  tend  à  la  recouvrir  comme  elle  le  fait  dans  lou^ 
les  cas  de  plaies  en  surface.  Il  en  résulte  un  revêtement  de  peau 
cicatricielle  qui  s'étend  peu  à  peu  à  l'intérieur  de  la  cavité  el 
peut  finir  par  la  tapisser  entièrement.  Cette  solution  comporte 
des  inconvénients  sérieux.  D'abord  ce  travail  d'épidermisalion 
est  extrêmement  long,  et  il  laisse  persister  une  gouttière  ou  une 
dépression  plus  ou  moins  profonde  qui  déforme  Tos  malade.  U« 
plus  la  guérison  est  très  souvent  précaire;  la  cicatrice  mince^ 
fragile,  mal  nourrie,  résiste  mal  aux  injures  extérieures:  les 
traumatismes,  les  simples  frottements  l'entament,  ouvrant  h 
porte  à  la  lymphangite,  et  ainsi  peu  à  peu  il  s'établit  une  sort* 
d'ulcère  cavitaire  qui  ne  se  répare  plus  et  devient  un  terrail 
tout  préparé  pour  le  développement  de  Tépithélioma  cicalri<iel 

Ces  dilTérences  dans  l'évolution  naturelle  des  cavités  osseuse 
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dépendent  de  causes  multiples,  qui   sont  d'ordre  général  ou 
local. 

Parmi  les  causes  générales,  Tâge  vient  en  première  ligne. 
Plus  les  malades  sont  jeunes,  plus  les  os  sont  aptes  à  se  réparer. 
'Hlier,  il  est  vrai,  a  montré  que,  mt>me  après  la  fin  delà  croissance 
•  l  jusqu'à  la  vieillesse,  Tindammation  peut  rendre  provisoire- 
ment à  Tos  les  propriétés  ostéo-formatives  qu'il  avait  dans  le 
jenneâfre.  Mais  c'est  là  une  excitation  passagère  qui  disparaît 
a>s»'z  vile;  elle  n'est  pas  suffisante  pour  rendre  possible  la  répa- 
ration de  pertes  de  substance  un  peu  étendues. 

L'étal  général  des  malades  doit  aussi  entrer  en  ligne  de 
^'oniple.  Les  sujets  aflaiblis  par  une  maladie  prolongée,  fébri- 
nlanls,  cachectiques,  ou  atteints  de  dégénérescence  viscérale 
«ont  assurément  moins  aptes  à  faire  de  l'os  que  les  sujets  sains. 
Enfin,  il  faut  admettre  aussi  des  variations  individuelles,  cer- 
tains individus  ayant  des  tissus  plus  plastiques  que  les  autres 
•t  liant  ainsi  capables  de  réparations  pius  rapides  et  plus  com- 
plètes. 

Parmi  les  causes  locales,  la  première  à  considérer  est  l'étendue 
'le  la  perle  de  substance.  «  Plus  une  cavité  d'évidement  est 
«'tendue,  dit  011ier(71),  plus  sa  réparation  est  difficile;  il  est  des 
espaces  que  les  granulations  ne  pourront  jamais  combler.  Il 
n'est  pas  possible  d'apprécier  mathématiquement  cette  difficulté 
'le  réparation.  Nous  n'avons  que  des  données  approximatives; 
on  ne  s'éloignera  pas  cependant  beaucoup  de  la  vérité  en  disant 
qu'elle  croit  avec  Télendue  de  la  cavité  non  pas  en  progression 
arithmétique  mais  en  progression  géométrique.  » 

Le  siège  de  la  lésion  peut  aussi  influencer  très  sensiblement 
les  conditions  de  la  réparation.  Les  cavités  superficielles,  en 
-apport  sur  une  large  étendue  avec  le  périoste,  profitent  de  .son  pou- 
voir o.stéo-formateur;  celles  qui  sont  profondes,  intraosseuses, 
•ioiveni  se  séparer  entièrement  aux  dépens  de  la  moelle  dont  les 
moyens  sont  beaucoup  plus  limités.  De  plus,  toutes  les  parties 
'lelos  ne  sont  pas  également  aptes  à  se  régénérer.  Le  tissu  spon- 
icieux,  riche  en  moelle,  possède  à  ce  point  de  vue  une  grande  supé- 
norilé  sur  le  tissu  compact.  C'est  donc  dans  les  os  courts,  dans 
î  'î^épiphyses  et  les  régionsjuxta-épiphysaires  des  os  longs  que  l'on 
Irouve  les  conditionslesplus  favorables.  Les  cavités  diaphysaires 
^  combleraient  moins  bien,  mais  elles  sont  souvent  peu  pro- 
fondes et  largement  ouvertes,  et  cette  disposition  leur  permet 
'f>tre  remplies  plus  facilement  par  le  périoste  lorsque  celui-ci  a 
pu  être  conservé  et  être  ramené  au-devant  de  la  perte  de  sub- 
stance. 
Enfin  la  difficulté  de  réparation  atteint  son  maximum  dans  les 
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cavités  de  la  face  et  dans  la  mastoïde  où  les  os  sont  formés 
presque  exclusivement  de  tissu  compact. 

La  constitution  des  parois  de  la  cavité  exerce  aussi  une 
influence  importante  sur  son  évolution.  Une  brèche  creusée  dans 
du  tissu  sain  a  des  chances  de  se  fermer  assez  vite,  il  n  en  est 
plus  de  même  si  les  tissus  qui  Fentourent  sont  malades. 

Il  peut  arriver  d'abord  que  Tinflamination  ait  détruit  les 
éléments  ostéo-formateurs  dans  uneétendue  plus  ou  moins  large. 
Cela  n'est  pas  la  règle  dans  Tostéomyélite  qui,  à  côté  de  processus 
destructifs  limités,  produit  au  contraire  une  exagération  de  la 
capacité  productive  de  Tos  malade.  Exceptionnellement  cepen- 
dant l'infection  septique  peut  altérer  les  cellules  médullaires 
d'une  façon  assez  grave  pour  les  stériliser  jusqu'à  une  grande 
distance  du  foyer  de  la  lésion.  Alors  le  travail  de  réparation 
peut  faire  entièrement  défaut. 

De  plus,  les  modifications  que  l'inflammation  provoque  dans 
la  structure  même  de  l'os  peuvent  retarder  ou  empêcher  la  gué- 
rison.  L'ostéite  condensante  est  une  circonstance  très  défavorable 
car  elle  aboutit  à  Tédification  d'un  os  scléreux,  éburné,  pauvre  en 
vaisseaux  et  en  moelle,  peu  capable  de  se  régénérer.  L'ostéite 
raréfiante  a  aussi  une  action  néfaste  surtout  parce  qu'elle  entre- 
tient dans  la  cavité  un  état  permanent  d'infection. 

C'est  là,  en  effet,  lobstacle  le  plus  sérieux  que  puisse  rencon- 
trer la  réparation  des  pertes  de  substances  osseuses.  «  La  per- 
sistance d'un  certain  degré  d'infection  septique,  dit  Ollier, 
paralyse  les  proliférations  cellulaires  et  les  arrête  dans  leur 
évolution.  Les  complications  de  la  plaie  et  les  processus  des- 
tructeurs qui  en  sont  la  conséquence  peuvent  augmenter  ou 
même  achever  la  destruction  des  éléments  ossifiables.  » 

Or  les  cavités  ostéon^yéli tiques  sont  toujours  infectées.  Nées 
d'un  processus  septimies,  elles  contiennent  des  produits  infec- 
tieux, du  pus,  des  fongosités,  des  séquestres,  et  leurs  parois  sont 
formées  d'un  os  enflammé  et  infiltré  de  germes  pathogènes.  De 
plus,  elles  sont  presque  fatalement  vouées  à  l'infection  secon- 
daire parce  que  ce  sont  des  plaies  cavitaires  dont  les  parois 
rigides  ne  peuvent  3'accoler.  Elles  restent  ainsi  largement  ouvertes 
à  l'accès  de  l'air  qui  leur  apporte  des  germes  nouveaux.  Elles 
sont  d'autre  part  difficiles  à  drainer  à  cause  de  leur  forme  irrégu- 
lière, anfractueuse,  de  sorte  que  les  liquides  stagnent  et  forment 
pour  ces  germes  un  bouillon  de  culture  tout  préparé. 

Le  tamponnement  aseptique,  les  pansements  faits  avec  soin, 
peuvent  bien  pendant  un  certain  temps  prévenir  l'infection  secon- 
daire, mais  comme  la  guérison  demande  des  semaines  et  des  mois 
il  arrive  fatalement  un  jour  où  elle  finit  par  s'établir.  Alors,  non 
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seulement  les  travaux  de  réparation  s'arrêtent,  mais  souvent  aussi 
ils  rétrocèdent.  L'os  jeune  est  une  proie  facile,  il  se  résorbe,  dis- 
paraît, ou  bien  s'infiltre  de  pus,  ou  bien  encore  devient  un 
«équestre  d  ostéite.  L  os  ancien  lui-même  n'échappe  pas  toujours 
aux  atteintes  de  cette  infection  nouvelle;  il  peut  se  creuser 
davantage  ou  se  nécroser,  et  ainsi  la  cavité  au  lieu  de  se  combler 
(end  quelquefois  à  s'agrandir  et  à  faire  de  nouveaux  clapiers  qui 
relarderont  encore  la  guérison. 

II 
Traitement  des  cavités  ostéomyélitiques. 

Les  indications  du  traitement  des  cavités  ostéomyélitiques 
résuUent  directement  de  ce  qui  précède.  La  lésion  ayant  une  ten- 
dance naturelle  à  se  réparer,  il  faut  avant  tout  chercher  à  protéger 
ce  travail  de  restauration.  Or,  parmi  les  circonstances  capables  de 
loi  nuire,  la  plus  importante  est  certainement  la  prolongation  de 
l'élat  infectieux,  d'où  l'indication  première  de  désinfecter  l'os. 

En  outre,  la  persistance  de  la  cavité  est  une  cause  d'infection 
secondaire  et  par  suite  de  retard  ou  d'arrêt  du  processus  de 
réparation.  Il  faudra  donc,  après  la  désinfection,  supprimer  cette 
cavité,  ou  la  combler  de  quelque  manière  pour  la  soustraire  au 
contact  de  l'air,  et  éviter  la  stagnation  des  liquides  à  son  inté- 
rieur. 

.\insi,  indépendamment  du  traitement  général  et  hygiénique 
sur  lequel  nous  n'avons  pas  à  nous  étendre,  le  traitement  des 
cavités  ostéomyélitiques  se  divise  en  deux  parties  :  la  désinfec- 
tion de  l'os  et  l'oblitération  de  la  cavité. 

§  1.  —  Désinfection  de  Vos, 

Au  cours  de  l'ostéomyélite  aiguë,  la  desinfection  de  l'os  est 
Qoe  entreprise  impossible.  La  virulence  des  agents  infectieux, 
leur  diffusion  ne  permettent  pas  de  circonscrire  la  lésion.  Aussi 
le  traitement  des  cavités  osseuses  ne  se  pose-t-il  pas  à  cette 
période  où  la  seule  indication  à  remplir  est  d'arrêter  l'évolution 
du  phlegmon  osseux  par  un  large  débridement  de  l'os.  Il  faut 
remarquer  seulement  que  plus  cette  intervention  primaire  sera 
complète  et  précoce,  plus  vite  l'os  retrouvera  sa  capacité  de 
résistance  et  de  réparation,  et  plus  on  aura  de  chances  d'éviter 
la  formation  des  cavités  étendues  et  difficiles  à  guérir. 

C'est  .seulement  dans  les  formes  prolongées  et  chroniques 
demblée  de  l'ostéomyélite  que  l'on  peut  concevoir  comme  une 
chose  possible  la  désinfection  complète  du  foyer. 
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La  séquestrolomie  réalise  déjà  dans  une  large  mesure  cette 
désinfection,  lorsqu'on  la  fait  large  et  complète,  comme  c'est 
aujourd'hui  Thabitude  de  la  plupart  des  chirurgiens.  On  ne  se 
contente  plus  en  effet  d'enlever  le  séquestre,  mais  on  ouvre 
largement  la  cavité,  on  la  nettoie  de  ses  fongosités,  de  tous  les 
tissus  morts  ou  en  voie  de  nécrose,  enfin,  on  en  régularise  les 
parois  pour  permettre  un  bon  drainage. 

Ainsi  pratiquée,  la  séquestrotomie  simple  a  donné  et  donne 
encore  tous  les  jours  des  résultats  satisfaisants*.  On  ne  peut 
cependant  pas  la  considérer  comme  une  méthode  idéale  de 
désinfection  de  l'os  atteint  d'ostéomyélite.  Elle  laisse  en  effet 
persister  beaucoup  de  tissus  malades  dont  une  partie  doit  ulté- 
rieurement s'éliminer  par  la  suppuration  ;  il  en  résulte  la  néces- 
sité de  laisser  la  plaie  largement  ouverte  et  par  suite  exposée  à 
tous  les  inconvénients  de  l'infection  secondaire. 

Aussi,  lorsqu'on  a  cherché  à  fermer  prématurément  les 
cavités  ostéomyéhtiques,  dut-on  résoudre  préalablement  le  pro- 
blème d'obtenir  une  désinfection  plus  complète  de  la  lésion. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  poursuivi  ce  résultat  en  per- 
fectionnant la  séquestrotomie.  Au  lieu  de  limiter  l'exérèse  aux 
tissus  nécrosés  ou  fongueux,  ils  ont  fait  un  évidement  systéma- 
tique de  la  cavité,  en  enlevant  avec  la  curette,  le  couteau-gouge 
et  au  besoin  le  ciseau,  tous  les  tissus  douteux.  On  s'arrête  ainsi 
seulement  à  la  zone  de  tissu  compact  qui  limite  généralement 
le  foyer,  et  on  a  une  cavité  lisse,  régulière,  dont  toutes  les 
anfractuosités  ont  été  détruites. 

Pour  compléter  ce  nettoyage  mécanique,  la  plupart  des  anti- 
septiques ont  été  utilisés  :  le  sublimé,  l'acide  phénique,  l'eau 
oxygénée,  l'éther  iodoformé  (Reynier,  75),  le  chlorure  de  zinc, 
la  solution  de  Phelps  [solution  saturée  d'acide  phénique  dans 
la  glycérine]  (Jouon,  43). 

Mais  ces  antiseptiques  ne  pouvant  agir  qu'en  surface,  on  a  eu 
recours  surtout  au  chauffage  par  le  thermocautère  (Reynier, 
75),  l'air  chaud  (Mosetig,  65),  l'huile  portée  à  l'ébullition  par 
le  thermocautère  (Dreessmann,  23),  la  glycérine  iodoformée 
chauffée  de  la  même  manière  (Fantino  et  Valan,  30). 

Ces  derniers  auteurs  ont  étudié  très  minutieusement  ce  mode 
de  désinfection.  En  faisant  systématiquement,  et  pendant  plu- 
sieurs jours,  l'examen  bactériologique  des  plaies  qu'ils  trai- 
taient, ils  ont  vu  que  l'on  peut  obtenir  ainsi  une  stérilisation 
absolue  des  cavités.  Ils  ont  montré  d'autre  part  que  ce  chauffajrc 
ne  retarde  pas  les  processus  de  réparation,  puisqu'on  trouve 
déjà  au  fond  de  la  plaie  des  granulations  très  vivantes,  au  bout 
de  neuf  à  dix  jours. 
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Moselig-Moorhof  (65)  considère  cependant  le  curettage  de  la 
cavité  suivi  de  chauffage  comme  incapable  de  donner  une  désin* 
fection  suffisante.  Pour  lui,  celle-ci  ne  peut  être  obtenue  que 
mécaniquement,  par  la  suppression  complète  du  foyer  et  de  ses 
parois.  Il  prescrit  d'aborder  Pos  par  une  incision  en  U  circon- 
scriTant  un  lambeau  cutanéo-musculo-périostique  dont  le  relè- 
vement donne  un  très  large  accès  sur  Tos  malade.  Après  avoir 
nelloyé  le  foyer,  enlevé  les  séquestres,  les  fongosités  et  curette 
les  parois,  on  attaque  celles-ci  en  se  servant  d'une  instrumenta- 
lion  spéciale,  couteaux  de  formes  variées,  scies  circulaires  élec- 
Iriques,  fraises,  etc.,  de  manière  à  exciser  en  totalité,  non  seu- 
lement les  tissus  malades,  mais  aussi  Fos  éburné  qui  les  entoure, 
jusqu'à  trouver  partout  de  Tos  sain.  C'est  une  opération  longue 
et  pénible,  au  cours  de  laquelle  il  n'est  pas  rare,  dit  Mosetig, 
d  être  obligé  d'enlever  une  si  grande  étendue  de  l'os  malade  que 
5eule  une  gouttière  plus  ou  moins  large  de  tissu  cortical  assure 
?a  continuité. 

Cette  conception  de  la  stérilisation  du  foyer  ostéomyélitique 
par  l'excision  de  tous  les  tissus  qui  de  près  ou  de  loin  ont  parti- 
'ipë  à  Finfection,  est  assurément  logique.  Elle  a  en  outre  lavan- 
tage  de  supprimer  le  tissu  scléreux  qui  forme  souvent  la  paroi 
des  cavités  ostéomyélitiques,  tissu  qui  est  d'une  asepsie  douteuse 
et  dont  le  pouvoir  de  régénération  est  faible. 

Cette  méthode  peut  donc  être  acceptée  sans  réserve  pour  les 
petits  foyers  bien  limités  autour  desquels  on  trouve  à  peu  de 
àhlnncedu  tissu  osseux  normal.  La  radiographie  doit  permettre 
auvent  de  reconnaître  à  l'avance  ces  foyers,  et  parfois  déter- 
.•Diner  leurs  limites. 

Mais,  dans  les  lésions  diffuses,  étendues,  l'exérèse  complète 
<ie«  tissus  malades  paraît  beaucoup  plus  discutable.  D'abord  elle 
ne  peut  pas  s'appliquer  à  la  forme  nécrosante  disséminée,  où 
'ocite  une  partie  de  l'os  se  trouve  infiltrée  de  petits  foyers  de 
D*'crose  isolés  et  distants  les  uns  des  autres.  Ici,  comme  l'a  dit 
^'/iier,  le  seul  moyen  d'obtenir  une  désinfection  complèle  serait 
la  réseolion  totale. 

Mais  «ans  insister  sur  cette  forme  rare,  il  faut  remarquer  que 
la  difficulté  est  presque  la  même  dans  les  formes  étendues  et 
"iiffu^ies  d'ostéomyélite  qui,  par  leur  gravité,  sollicitent  le  plus 
latlenlion  du  chirurgien.  Le  foyer  ostéomyélitique  est  alors 
^-ntouré  de  lésions  diffuses  de  méduUisation  ou  de  sclérose  qui 
^f-tendent  irrégulièrement,  et  vont  parfois  jusqu'à  envahir  la 
plus  grande  partie  de  l'os  malade  dans  son  épaisseur  et  même 
•ian*  sa  longueur.  De  plus  ce  foyer  communique  presque  tou- 
jours avec  la  moelle,  et,  fréquemment,  il  n'y  a  de  ce  côté  aucune 
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barrière,  ni  aucune  ligne  de  démarcation  précise  permettant  de 
délimiter  les  tissus  malades.  Enfin,  souvent  aussi  il  se  prolonge 
dans  Tépiphyse  à  proximité  de  larticulation. 

Dans  ces  conditions,  Texérèse  de  tout  ce  qui  n'est  pas  le  tissu 
osseux  sain  doit  être  souvent  une  entreprise  difficile,  voire 
dangereuse.  C'est  d'abord  une  intervention  longue,  qui  occa- 
sionne une  perte  de  sang  importante  lorsqu'elle  ne  peut  se  faire 
sous  la  bande  d'Esmarch  ;  elle  expose  donc  au  shock  s'il  s'agit 
d'un  enfant  ou  d'un  malade  affaibli  et  cachectique. 

De  plus,  en  poussant  l'exérèse,  comme  le  dit  Mosetig,  jusqu'au 
point  de  conserver  seulement  une  mince  bande  de  tissu  cortical 
pour  assurer  la  continuité  de  l'os,  on  court  un  risque  sérieux  de 
fracture   pathologique.  En  effet  on  n'est  d'abord  jamais  sûr  a 
priori  de  trouver  intacte  cette  bande  de  tissu  cortical  ;  de  plus, 
même  saine  en  apparence,  celle-ci  peut  présenter  cet  étal  de 
friabilité  particulière  qu'ont  assez  souvent  les  os  au  voisinage 
des  foyers  inflammatoires;  enfin,  dans  le  cas  même  où  elle  serait 
formée  par  un  tissu  entièrement  normal,  elle  est  exposée  à  se 
nécroser  secondairement  pour  peu  que  l'intervention  soit  suivie 
d'accidents  infectieux,  ce  qui  est  toujours  possible. 

Ces  dangers  seraient  peut-être  encore  acceptables  si  l'on  était 
sûr  d'obtenir  ainsi  une  désinfection  absolument  complète,  mais 
il  n'en  est  rien.  Le  tissu  malade  est  disposé  irrégulièrement  et 
il  est  très  difficile  de  distinguer  exactement  où  il  s'arrête;  d'autre 
part  l'exérèse  est  forcément  limitée  du  côté  de  Tépiphyse  et  du 
canal  médullaire,  de  sorte  qu'on  est  toujours  exposé  à  laisser 
quelque  part  de  l'os  contenant  encore  des  germes  infectieux. 
Cela  est  d'ailleurs  confirmé  par  la  statistique  de  Mosetig  lui- 
même.  La  proportion  des  réunions  immédiates  qu'il  a  obtenues 
ne  dépasse  pas  40  p.  100  en  moyenne,  et  plusieurs  fois  Toblité- 
ration  de  la  cavité  fut  suivie  de  fièvre  et  d'accidents  infectieux 
qui  nécessitèrent  un  drainage  secondaire. 

On  arrive  donc  à  cette  conclusion,  qu'en  l'élat  actuel  de  nos 
connaissances,  il  n'y  a  pas  de  procédé  capable  d'assurer  d'une 
façon  constante  la  désinfection  des  cavités  ostéomyélitiques  et 
applicable  systématiquement  à  tous  les  cas. 

C'est  assurément  l'exérèse  large  du  foyer  et  de  ses  parois 
qui  donne  le  plus  de  garanties;  mais  elle  n'est  possible  sans 
danger  que  dans  les  lésions  petites,  bien  limitées  et  faciles  à 
atteindre. 

Dans  les  autres  cas,  il  paraît  préférable  de  s'en  tenir  à  Vévi- 
dement  fait  aussi  largement  que  possible,  et  complété  par  le 
chauffage  avec  l'air  chaud  ou  la  glycérine  portée  à  l'ébuHition 
Il  a  l'avantage  de  ne  rien  compromettre  et  il  paraît  devoir  èin 
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souvent  sufGsant  pour   permettre  rapplication  des   méthodes 
rfobturation  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

§  2.  —  Oblitération  de  la  cavité. 

La  désinfection  du  foyer  ostéomyélitique  améliore  beaucoup 
les  conditions  de  la  réparation  naturelle,  et  elle  suffit  souvent 
pour  obtenir  la  guérison.  Il  est  môme  très  probable  qu'une 
partie  des  bons  résultats  des  méthodes  que  nous  allons  exposer 
eslallribuable  aux  précautions  prises  pour  obtenir  un  nettoyage 
pla<  complet  de  la  cavité. 

Cependant  il  faut  bien  reconnaître  que,  môme  dans  les  cas 
favorables,  la  réparation  est  ordinairement  lente.  Pendant  des 
mois  et  quelquefois  des  années,  le  malade  reste  incommodé  par 
la  suppuration,  il  est  relativement  incapable  de  travailler,  et  se 
'fouve  exposé  à  tous  les  inconvénients  de  Tinfection  secondaire 
^  sa  plaie. 

Lorsque  la  guérison  est  enfin  obtenue,  c'est  avec  une  cica- 
'rice  déprimée  au  point  parfois  de  déformer  réellement  le 
membre,  et  recouverte  d'un  épiderme  cicatriciel  fragile  qui 
î^excorie  facilement  par  les  frottements  et  les  traumatismes. 

Enfin  il  arrive  aussi  que  la  réparation  reste  incomplète.  Il 
P^iste  une  fistule  qui  dure  indéfiniment,  ou  bien,  la  cicatrice 
^paifaitemenl  recouverte,  devient  le  siège  d'un  ulcère  chro- 
^^  qui  expose  aux  lymphangites,  aux  abcès,  à  l'œdème 
ironique,  et  finalement  à  l'épithélioma  cicatriciel. 

Ces  inconvénients  des  cavités  osseuses  traitées  par  le  tam- 
poûnemenl  simple  môme  après  une  désinfection  soigneuse 
^>ûl  suffisants  pour  justifier  les  nombreux  essais  thérapeutiques 
pi  ont  été  tentés  pour  obtenir  une  guérison  plus  rapide,  plus 
<^'>n)plèle,  plus  sûre,  avec  une  cicatrice  de  meilleure  qualité. 

Ces  essais  ont  été  poursuivis  dans  des  directions  très  diffé- 
•^les  suivant  la  variété  des  cas  et  les  tendances  des  chirurgiens. 
''D  peut  les  diviser  en  trois  groupes  principaux  de  méthodes  : 

Les  méthodes  ostéoplastiques^  dans  lesquelles  on  utilise  Tos  lui- 
^if^me  ou  le  périoste  pour  effacer  ou  combler  la  cavité. 

Le  remplissage  ou  plombage,  qui  a  pour  but  d'obturer  la  cavité 
^^^  des  substances  étrangères  à  l'os. 

^^&nYautoplastie  cutanée,  qui  vise  surtout  à  recouvrir  la  cavité 
•un  revêtement  épidermique. 

A.  —  Méthodes  ostéoplastiques. 

Les  méthodes  ostéoplastiques  se  divisent  en  trois  groupes 
principaux.  Les  unes  cherchent  à  supprimer  purement  et  sim- 
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plemeni  la  cavité;  d'autres  ont  pour  but  de  ménager  un 
couvercle  osseux  destiné  à  la  recouvrir;  d'autres  enfin  se 
proposent  de  combler  la  perte  de  substance  avec  de  Tos. 

lo  Suppression  de  la  cavité.  —  Ce  résultat  peut  être  obtenu 
par  la  résection  totale  ou  partielle  des  parois  de  la  cavité,  ou 
par  leur  mobilisation. 

a.  Résection  totale,  —  Lorsque  la  perte  de  substance  occupe 
presque  toute  l'épaisseur  de  Fos,  réduisant  celui-ci  à  une 
mince  couche  de  tissu  cortical,  parfois  interrompue  par  place 
ou  de  vitalité  douteuse,  la  résection  totale  sous-périostée  de  l'os 
ou  du  segment  d'os  malade  paraît  être  la  meilleure  solution. 
Elle  supprime  d'emblée  tous  les  inconvénients  de  la  plaie 
osseuse  cavitaire,  les  parties  molles  venant  au  contact,  et  avec 
le  temps,  le  périoste  peut  édifier  un  os  de  remplacement. 

Mais  cette  méthode  n'est  applicable  qu'à  des  cas  bien 
spéciaux.  Il  faut  que  la  lésion  siège  sur  un  os  court  comme  le 
calcanéum  par  exemple,  ou  bien  sur  un  os  long  d'utilité  secon- 
daire pour  la  forme  et  la  fonction  comme  le  péroné,  les  méta- 
carpiens, les  métatarsiens. 

b.  Résection  partielle^  aplanisse  ment,  —  Si  l'os  est  trop 
important  pour  être  ainsi  être  sacrifié,  on  peut  encore  faire 
disparaître  la  cavité  en  réséquant  trois  de  ses  parois,  la 
quatrième  restant  chargée  d'assurer  la  continuité  de  Tos.  On 
transforme  ainsi  la  cavité  en  une  simple  gouttière  aussi  plate 
que  possible,  qui  se  trouve  largement  en  contact  avec  le 
périoste,  et  peut  ainsi  profiter  du  renfort  important  que  celui-ci 
apporte  aux  processus  réparateurs. 

Cet  aplanissement  est  une  opération  excellente,  qui  a  certai- 
nement été  employée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
sans  qu'ils  aient  songé  à  en  faire  une  méthode  spéciale.  Maa- 
gold  (57)  la  recommande  tout  particulièrement;  il  la  combine 
avec  une  sorte  d'autoplastie  cutanée  en  ramenant  au-devant  de 
la  perte  de  substance  aplanie  les  parties  molles  libérées  par  des 
incisions  de  décharge  et  en  les  suturant. 

Cette  intervention  n'est  applicable  toutefois  qu'à  des  lésions 
peu  développées  en  profondeur,  et  siégeant  entièrement  sur  la 
diaphyse.  Cependant  Riedel  (70)  a  tenté  de  l'utiliser  aussi  pour 
des  lésions  plus  étendues  et  empiétant  sur  l'épiphyse.  D'après 
lui,  on  pourrait  souvent,  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia  notam- 
ment, faire  une  résection  étendue  sans  ouvrir  l'articulation  ; 
l'os  se  trouve  alors  réduit  à  une  tige  mince  et  plate  sur  laquelle 
les  parties  molles  sont  réappliquées,  et,  au  dire  de  Riedel,  la 
régénération  périostique  serait  suffisante  pour  refaire  un  os 
•solide  et  avant  même  une  forme  irréprochable* 
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Ce  procédé  reste  passible  des  mêmes  objections  que  nous 
avons  développées  plus  haut  à  propos  des  larges  résections 
préconisées  par  Mosetig  pour  la  désinfection  de  Tos.  Il  ne 
semble  pas  prudent  de  compter  ainsi  sans  réserve  sur  les 
propriétés  ostéogéniques  du  périoste  car  la  régénération  peut 
faire  défaut  ou  rester  incomplète.  D'autre  part,  la  tige  osseuse 
mince  et  plate  peut  se  fracturer  ou  se  nécroser  secondairement 
si  l'intervention  est  suivie  d'accidents  septiques.  EnHn,  elle  doit 
être  longtemps  incapable  de  soutenir  le  large  plateau  tibial. 

On  ne  peut  donc  admettre  cette  méthode  que  si  la  cavité  ne 
s'élend  pas  trop  loin  vers  l'articulation,  n'atteint  pas  en  profon- 
deur la  moitié  de  l'épaisseur  de  Tos,  et  enfin  si  la  partie  restante 
•le  celui-ci  est  suffisamment  saine  pour  que  la  solidité  ne  fasse 
aucun  doute.  Un  tel  concours  de  circonstances  doit  se  présenter 
rarement. 

On  peut  d'ailleurs  très  souvent  obtenir  à  moins  de  frais  un 
résullat  suffisant.  C'est  ainsi  que  Gangolphe  (35)  conseille  de 
réséquer  après  décollement  du  périoste,  une  partie  seulement  des 
parois  de  façon  à  transformer  en  pentes  douces  les  parois 
verticales  de  la  rigole  où  était  logé  le  séquestre. 

D'autre  part  OUier  (71)  a  employé  depuis  longtemps  la  résec- 
lioD  sous-périostée  de  l'une  seulement  des  parois  de  la  cavité. 
Après  cette  opération,  les  parties  molles  qui  recouvraient  celte 
paroi  tendent  à  se  rapprocher  de  la  paroi  opposée  ;  refîacement 
oest  pas  complet  immédiatement,  mais  la  rétraction  nodulaire 
9ui  ne  tarde  pas  à  entrer  en  jeu,  l'augmente  peu  à  peu,  à  mesure 
que  la  cicatrisation  se  poursuit.  De  plus,  le  périoste,  qui  se 
Iroave  ainsi  eil  contact  sur  une  large  surface  avec  la  perte  de 
^ubstance,  peut  dès  lors  prendre  parte  sa  réparation  et  la  rendre 
/•lus  rapide. 

Ollier  dit  avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants  en  employant 
''Hle  méthode  qui  est  séduisante  par  sa  simplicité.  Il  la  conseille 
plus  particulièrement  dans  les  cas  où  la  paroi  la  plus  accessible 
<"•!  profondément  atteinte  d'ostéite,  et  lorsqu'il  s'agit  d'os 
••paissis,  fortement  hyperostosés  qui  peuvent  subir  sans  incon- 
vénient raiîaiblissement  relatif  résultant  de  cette  résection. 

0.  Mobilisation  des  parois.  —  Un  autre  moyen  d'effacer  la 
^Bvilé  est  de  rendre  ses  parois  mobiles  pour  leur  permettre  de 
^accoler. 

Oilier  (71),  Jaboulay  (41)  ont  limité  celte  mobilisation  à  l'une 
^parois.  Voici,  dans  ses  grandes  lignes^  le  manuel  opératoire 
^ployé  par  Jaboulay.  La  paroi  à  mobiliser  est  sectionnée  à  sa 
î»3^  cl  sur  ses  côtés  supérieur  et  inférieur,  de  façon  à  la  laisser 
Â'ihérente  au  périoste  et  aux  plans  superficiels  qui  la  recouvrent, 


470  CONGRÈS   FRANÇAIS  DB  CHIRUR(HE 

et  à  conserver  en  outre,  en  haut  et  en  bas,  un  large  pont  cutané 
pour  assurer  la  nutrition  de  ce  lambeau  ostéo-périostéo-cutané. 
Celui-ci  forme  ainsi  une  sorte  de  volet  mobile  que  Ton  peut 
enfoncer  dans  la  cavité,  où  il  est  maintenu  soit  par  la  suture 
de  la  peau,  soit  par  des  vis  ou  des  chevilles  d'ivoire. 

D'après  Jaboulay,  cette  méthode  n'a  pas  seulement  l'avantage 
d'oblitérer  la  cavité,  elle  diminue  aussi  le  volume  de  l'os  qui  est 
souvent  gros,  hyperostosé,  et  permet  ainsi  à  la  peau  de  le  recou- 
vrir plus  facilement. 

Les  résultats  ont  été  satisfaisants.  Il  faut  toutefois  reconnaître 
que  c'est  une  opération  difficile.  Le  périoste  tend  à  se  décoller; 
l'os  est  parfois  cassant,  il  se  fissure  ou  donne  des  esquilles,  de 
plus,  la  mobilisation  du  volet  est  souvent  rendue  laborieuse  par 
la  rigidité  des  parties  molles  et  du  périoste,  et  on  peut  se  trouver 
obligé  de  réséquer  une  partie  au  lambeau  osseux,  du  côté  de  la 
charnière  pour  arriver  à  le  faire  pénétrer  dans  la  cavité.  Aussi 
Ollier  (71),  en  faisant  le  parallèle  de  cette  méthode  avec  la  résec- 
tion partielle,  préfère-t-il  celle  dernière  qui  est  plus  simple,  toutes 
les  fois  qu'elle  est  applicable.  11  réserve  le  volet  osseux  pour  les 
eas  où  la  résection  risquerait  de  compromettre  la  solidité  de  Tos, 
et  où  Tâge  du  malade  ne  permet  pas  de  compter  sur  la  régénéra- 
tion périostique. 

Le  procédé  décrit  par  Af.  Schulten  (87)  en  1896  est  une  com- 
binaison de  la  méthode  précédente  avec  l'excision  simple  des 
parois.  L'opération  se  fait  en  deux  temps  :  le  premier  comprend 
la  séquestrotomie;  l'ostéoplastie  est  entreprise  seulement 
quelque  temps  après  lorsque  la  plaie  est  granuleuse. 

On  commence  parenlever  toute  la  face  anU^rieure  de  la  cavité, 
dont  les  parois  sont  excisées  et  régularisées  de  façon  à  lui 
donner  la  forme  d'un  parallélipipède  rectangle.  Le  tiers  moyea 
des  parois  latérales  est  excisé  assez  largement  pour  qu'à  ce 
niveau  la  cavité  soit  transformée  en  une  gouttière  plate.  Alors, 
sur  le  tiers  supérieur  restant  de  la  cavité,  on  mobilise  les  deux 
bords  latéraux  en  conservant  leur  adhérence  à  la  peau  et  au 
périoste,  on  les  fait  glisser  l'un  vers  l'autre  sur  le  plancher  de  la 
cavité  et  on  les  suture  après  les  avoir  amenés  au  contact.  La 
môme  opération  est  faite  ensuite  sur  le  tiers  inférieur.  Ainsi  la 
cavité  a  complètement  disparu,  à  la  partie  moyenne  par  l'exci- 
sion de  ses  bords,  en  haut  et  en  bas  par  le  rapprochement  de 
ces  bords  mobilisés. 

La  statistique  d'Af,  Schulten  comprend  dix-neuf  observations; 
il  note  quinze  guérisons,  dont  la  plupart  au  bout  de  quatre  à 
neuf  semaines,  et  avec  une  suppuration  peu  abondante;  dans 
quelques  cas  seulement,   il  y   eut   des  accidents  infectieux. 
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suivis  d'une.  néparaèioD  lente.  Deux  fois  oa  fut  obligé  de  faire  une 
intenreotion  complémentaire;  enfin,  dajis  deux  autres  cas,  le 
résultat  fut  défavoraèle,  le  lambeau,  s'étant  nécrosé  dans  un  cas, 
et  dans  lautre,  le  malade  ayant  succombée  Tinfection. 

Malgré  ces  bons  résultats,  l'opération  d'Af.  Scfaulten  ne  parait 
pas  avoir  pris  une  grande  extension.  C'est  qu'elle  est  compliquée, 
longue,  et  constitue  par  conséquent  un  traumatisme  important 
que  Ton  ne  veut  pas  imposer  au  malade  tant  qu'il  lui  reste 
encore  des  chances  de  guérir  avec  des  procédés  plus  simples. 
De  plus  les  décollements  périostiques  et  surtout  les  délabre- 
ments osseux  importants  qu  elle  nécessite  font  craindre  qu'au 
cas  d'un  échec  toujours  possible,  la  situation  du  malade  se 
trouve  aggravée  d'une  façon  irrémédiable. 

f"  Fermeture  par  un  couvercle  osseux.  —  Cette  méthode  est 
surtout  représentée  par  l'opération,  décrite  par  Bier  (8i  sous  le 
Dom  de  nécrolomie  osiéoplas tique.  Elle  consiste  à  aborder  la 
lésion  en  taillant  un  lambeau  ostéo-périostéo-cutané  qui  est 
relevé  comme  un  couvercle;  après  l'ablation  des  séquestres,  le 
curettage  et  le  nettoyage  complet  delà  cavité,  celle-ci  est  remplie 
d  acide  boriqne,  et  le  couvercle  est  rabattu  et  maintenu  par  la 
suture  de  la  peau. 

Cette  méthode  n'est  applicable  qu'à  des  os  superficiels,  et 
particulièrement  au  tibia;  son  auteur  l'a  employée  également  au 
f  émur,  à  la  crête  iliaque  et  au  péroné.  11  en  a  publié  douz 
observations,  avec  six  guérisons  primitives,  deux  fistules  seeon  - 
daires  peu  durables,  deux  fistules  persistantes.  Enfin  dans  un 
dernier  cas,  le  couvercle  osseux  se  nécrosa. 

Jaboulay  et  Curtillet  (42)  ont  décrit  un  procédé  analogue  qui 
fut  appliqué  deux  fois  et  donna  un  bon  résultat. 

Nicoladoni  (69)  a  amélioré  la  technique  de  Bier  sur  deux 
points.  Pour  éviter  le  décollement  du  périoste  du  lambeau  qui 
se  produit  souvent,  il  conseille  d'inciser  d'abord  la  peau,  et  de 
couper  le  périoste  séparément  au  niveau  de  la  peau  rétractée. 
U  complète  en  outre  l'opération  en  excisant  une  assez  grande 
quantité  d'os  soit  sur  le  couvercle,  soit  sur  les  parois  de  la 
cavité,  de  façon  à  réduire  le  plus  possible  les  dimensions  de 
cette  dernière.  Son  élève  Neugebauer  (68)  a  rapporté  six  obser- 
vations dans  lesquelles  la  guérison  se  fit  en  un  à  deux  mois^  et 
les  malades  furent  revus  sans  récidive  au  bout  d'un<  an  et  demi 
à  deux  ans. 

Mauclaire  (60)  a  obtenu  avec  la  méthode  de  Bier  deux  résul- 
tais satisfaisants. 

La  radiographie  permet  dans  certains  cas  de  localiser  mieux 
les  lésions  et  de  faire  une  application  plus  exacte  de  la  méthode 
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de  Bier.  Schall  (81)  a  rapporté  Thistoire  d'un  malade  opéré  par 
Perthes.  La  lésion  ayant  été  localisée  par  la  radiographie,  elle 
fut  découverte  en  taillant  un  lambeau  ostéo-periostéo-cutaDé; 
on  put  alors  Texciser  en  totalité  sans  Touvrir,  et  après  avoir 
rempli  la  cavité  avec  le  mélange  de  Mosetig,  le  couvercle  fui 
rabattu. 

Cependant  cette  méthode  est  passible  de  critiques  qui  ont  été 
surtout  bien  formulées  par  OUier  (71).  D'abord  la  taille  du  lam- 
beau ostéo-périostéo-cutané  est  loin  d'être  aussi  facile  qu*il  sem- 
blerait a  prion.  Souvent  le  périoste  se  décolle,  Tos  se  fissure,  de 
sorte  que  la  fermeture  n'est  pas  hermétique,  ou  bien  le  couvercle 
osseux  mal  nourri,  en  contact  sur  une  de  ses  faces  avec  une 
zone  encore  infectée,  est  exposé  à  se  nécroser.  Pareil  accident 
est  arrivé  à  Bier  lui-même. 

Mais  ces  difficultés  ne  sont  rien  à  côté  des  critiques  que  Ton 
peut  formuler  sur  le  principe  même  de  la  méthode.  Ou  bien, 
comme  le  dit  Ollier,  la  lésion  est  petite,  limitée,  et  par  suite  sus- 
ceptible de  guérir  facilement  avec  un  nettoyage  bien  complet 
aidé  de  méthodes  ostéoplastiques  simples,  et  alors  il  est  inutile 
de  faire  pour  la  découvrir  un  grand  délabrement  osseux.  Ou 
bien  la  lésion  est  diffuse,  étendue;  alors,  le  couvercle  osseux  est 
contre-indiqué  par  le  manque  de  tissus  sains  et  par  la  nécessité 
de  surveiller  la  lésion  et  de  permettre  l'élimination  ultérieure 
des  séquestres  qui  pourraient  encore  se  former. 
-     3**  Obturation  avec  de  l'os.  —  Cette  méthode  a  pour  but  prin- 
cipal de  venir  en  aide  au  travail  qui  tend  à  combler  la  cavité 
avec  de  Tos  nouveau.  C'est  donc  de  l'ostéoplastie  au  sens  le  plus 
strict  du  mot. 

Ce  résultat  peut  être  poursuivi,  en  apportant  dans  la  perte  de 
substance  soit  des  éléments  ossifiables,  et  particulièrement  du 
périoste,  c'est  l'ostéoplastie  indirecte  d'Ollier,  soit  de  l'os  vivant, 
c'est  Tostéoplastie  directe. 

a.  Ostéoplastie  indirecte.  —  La  production  d'os  nouveau  par  le 
périoste  est  un  élément  accessoire  de  beaucoup  des  méthodes 
que  nous  avons  étudiées  ou  que  nous  étudierons  plus  loin.  Ainsi, 
lorsqu'on  résèque  en  partie  ou  en  totalité  les  parois  de  la  cavité  « 
c'est  sur  lui  que  l'on  compte  pour  réparer  l'os  et  lui  rendre  son 
volume  et  sa  force;  il  intervient  aussi  probablement  pour  une 
part  importante  dans  la  réparation  lorsqu'on  a  mobilisé  les 
parois,  ou  transplanté  des  lambeaux  ostéo-périostiques;  enfin 
son  action  se  retrouve  même  dans  les  méthodes  d'autoplastie 
cutanée  où  souvent  les  lambeaux  cutanés  sont  taillés  de  façon  à 
emporter  avec  eux  le  périoste. 

L'ostéoplastie  indirecte  joue  donc  en  réalité  un  très  grand 
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rôle  dans  toutes  les  méthodes  de  réparation  des  cavités  osseuses. 

Son  application  isolée  a  été  faite  par  contre  d'une  façon  très 
restreinte;  nous  n'en  avons  trouvé  que  deux  exemples  rapportés 
parMangold  (37).  Il  s'agissait  dans  un  cas  d'une  cavité  tibiale 
r^'sultant  d  une  fracture  compliquée  et  qui  ne  s'était  pas  com- 
blée après  deux  séquestrotomies  et  une  ostéoplastie  suivant  la 
méthode  de  Bier.  Dans  une  nouvelle  intervention,  on  amena  au- 
devant  de  la  cavité  un  lambeau  périostique  pris  sur  le  tiers  infé- 
rieur da  tibia  ;  on  eut  dès  lors  Timpression  que  la  cavité  se 
comblait,  mais  la  guérison  ne  fut  complète  qu'au  bout  de  sept 
(Dois. 

Le  même  procédé  fut  appliqué  à  une  cavité  résultant  d'une 
Ostéomyélite  du  tibia  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  et  qui  per- 
sistait six  mois  après  la  séquestrotomie,  en  s'accompagnant  de 
fistules.  La  guérison  fut  complète  au  l>out  de  quatre  mois  et 
demi. 

Le  même  auteur  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  il  avait 
transplanté  dans  la  cavité  non  plus  du  périoste  seul,  mais  des 
transplants  comprenant  le  périoste  et  une  mince  couche  d*os, 
«lansle  but  non  pas  de  faire  une  greffe  osseuse,  mais  de  mieux 
conserver  les  éléments  ostéogènes  du  périoste.  Il  dit  avoir  obtenu 
aussi  notamment  la  fermeture  rapide  d'une  cavité  du  fémur 
longue  de  8  centimètres,  en  y  transportant  un  lambeau  pris  sur 
le  tibia  du  côté  opposé  et  comprenant  une  mince  couche  d'os  et 
de  périoste.  La  radiographie  montra  qu'au  bout  de  six  mois,  la 
cavité  était  entièrement  oblitérée. 

Bien  que  ces  faits  soient  d'accord  avec  la  physiologie  expéri- 
mentale qui  montre  que  le  périoste  transporté  à  distance  est 
capable  de  produire  de  Tos,  on  peut  cependant  conserver  quel- 
<pjes  doutes  sur  la  part  que  le  périoste  a  prise  à  ces  réparations. 
On  conçoit  bien  que  son  rôle  puisse  être  important  lorsqu'il  se 
trouve  surplace,  conservant  ses  rapports  avec  les  parties  molles 
qui  le  recouvre;  mais  transplanté  isolément  même  en  conser- 
vant un  pédicule,  il  doit  se  trouver  dans  des  conditions  bien 
défavorables  à  Taccom plissement  de  sa  fonction,  car  il  e.st  mal 
ûoorri,  et  se  trouve  en  contact  par  une  de  ses  faces  avec  une 
cavité  d'asepsie  douteuse.  D'ailleurs,  dans  les  cas  de  Mangold, 
fa  durée  de  la  réparation  a  été  relativement  assez  longue. 

La  greffe  de  cartilage  a  été  tentée  récemment  par  Mau- 
claire  (60;.  Dans  un  cas  d'ostéite  du  tibia  datant  de  douze  ans, 
H  ayant  subi  déjà  nombre  de  curettages,  Mauclaire,  après  avoir 
f^yidé  l^  cavité,  la  remplit  avec  des  fragments  de  cartilages  pré- 
levés sur  une  côte.  La  guérison  se  fît  avec  une  fistulelte  passa- 
K'^re,  sans  que  les  transplants  fussent  éliminés.  Ce  résultat  inté- 
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ressaut  demanderait  à  être  suivi  pour  savoir  si  le  cartilage 
transplanté  a  fini  par  se  transformer  en  os. 

b.  Ostéoplastie  directe.  —  L'ostéoplastie  directe  a  été  employée 
surtout  dans  des  cas  de  pseudarlhrose  et  d'absence  congéni- 
tale ou  acquise  de  la  diaphyse  des  os  longs.  Ses  applications  au 
traitement  des  cavités  osseuses  ont  été  beaucoup  pins  res- 
treintes; elle  a  cependant  été  essayée  dans  toutes  ses  modalités 
et  quelques-unes  d'entre  elles  ont  donné  des  résultats  intéres- 
sants. 

On  peut  réaliser  l'ostéoplastie  directe  de  deux  façons  :  en 
transportant  dans  la  cavité  des  fragments  d'os  vivants,  c'est  la 
greffe  osseuse  vraie  ;  ou  bien  en  faisant  venir  dans  la  perle  de 
substance  des  lambeaux  pédicules  comprenant  l'os,  le  périoste 
et  quelquefois  la  peau. 

Nous  n'avons  trouvé  que  quelques  rares  exemples  de  greffe 
osseuse  vraie. 

Schmitt  (86),  pour  combler  une  grande  cavité  résultant  d'une 
ostéomyélite  du  tibia  et  s'accompagnant  de  pseudarlhrose,  y  fît 
l'implantation  d'un  fragment  d'os  long  de  14  centimètres.  Le 
résultat  ne  fut  pas  bon  ;  la  greffe  s'entoura  de  tissu  fibreux,  sans 
se  souder  à  l'os,  et  la  consolidation  ne  se  fit  pas. 

Ollier  (71)  rapporte  que,  pour  combler  une  perte  de  substance 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  résultant  d'un  coup  de  feu,  il 
y  transplanta  de  l'os  et  du  périoste  de  chien.  L'os  fut  éliminé  et 
le  périoste,  après  avoir  paru  s'ossifier,  finit  par  se  résorber  pro- 
gressivement. 

Klapp  (45)  dit  avoir  obtenu  un  succès  en  remplissant  une 
cavité  comprenant  toute  l'étendue  de  Thumérus,  au  moyen  d'un 
lambeau  ostéo-périoslique  pris  sur  le  tibia  du  malade. 

Mangold  (57)  a  souvent  essayé  d'obturer  des  cavités  épiphy- 
saires  avec  de  petits  morceaux  d'os  empruntés  à  la  paroi  même 
de  la  cavité  et  par  dessus  lesquels  on  ramenait  des  lambeaux 
ostéo-périostéo-cutanés.  Dans  plusieurs  cas  ces  fragments  d  os 
furent  éliminés,  et,  dans  les  autres,  il  n'est  pas  prouvé  qu  il:> 
aient  pris  une  part  active  aux  processus  réparateurs. 

Ces  faits  sont  restés  peu  nombreux  car  la  question  a  été  jugée 
sur  un  autre  terrain.  Les  expériences  sur  les  animaux,  et  les 
applications  faites  sur  l'homme  dans  des  cas  de  pseudarthrose 
ont  en  effet  montré  que  l'os  transplanté  ne  vit  pas.  [Ollier  (7iu 
Barth  (3),  Laurent  (52),  Cornilet  Coudray  (19).] 

Il  peut,  comme  l'a  montré  Ollier,  persister  un  certain  temps, 
et  jouer  un  rôle  d'attelle  interne  qui  fait  croire  à  un  succès; 
mais,  que  la  greffe  soit  massive  ou  parcellaire,  qu'elle  soit 
empruntée  au  sujet  lui-même,  à  un  sujet  de  même  espèce  ou  à 
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un  sujet  d'espèce  différente,  soû  sort  est  toujours  le  même  :  ses 
cellules  propres  meurent;  sa  substance  peut  servir  de  support 
aux  processus  de  restauration  venant  de  Tos  qui  entoure  la 
greffe,  elle  peut  aussi  les  exciter,  les  nourrir,  mais  son  rôle  se 
borne  là.  Dans  ces  conditions,  il  était  indiqué  de  chercher  des 
substances  plus  faciles  à  se  procurer,  et  à  stériliser,  et  pouvant 
servir  de  support,  d'excitant  et  de  nourriture  aux  éléments  ostéo- 
formateurs.  Nous  les  retrouverons  au  chapitre  suivant. 

Mais  les  mêmes  expériences  et  en  particulier  celles  de  Barth  (3) 
moatrèrent  aussi  qu'un  os  transplanté  peut  vivre  s'il  reste 
adhérent  à  son  périoste  et  aux  tissus  mous  qui  le  recouvrent  de 
façon  à  continuer  à  jouir  de  sa  vie  propre,  et  que,  dans  ces  con- 
ditions, il  peut  se  souder  aux  os  voisins,  et  devenir  un  élément 
actif  de  régénération  osseuse.  —  11  y  avait  là  l'indication  d'une 
méthode  nouvelle,  celle  de  Vostéoplastie  par  lambeaux  osté(h- 
pmostiques. 

Lucke  (54)  en  fit  le  premier  l'application  de  trois  façons  diffé- 
rentes :  dans  un  premier  cas,  il  détacha  des  parois  externe  et  interne 
de  la  cavité  un  morceau  d'os  en  forme  de  coin,  conservant  ses 
connexions  avec  le  périoste  et  la  peau.  Ces  deux  lambeaux  ostéo- 
périostéo- cutanés  furent  introduits  dans  la  cavité  et  maintenus 
par  des  sutures.  Dans  un  second  cas,  il  remplit  une  cavité  volumi- 
neuse de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  en  y  transplantant  la 
rotule.  Enfin,  dans  un  troisième  cas,  il  découvrit  la  lésion  osseuse 
en  relevant  un  lambeau  ostéo-périostéo-cutané  qui,  après  désin- 
fection de  la  cavité,  servit  à  la  combler. 

Ainsi  le  lambeau  ostéo-périostéo-cutané  peut  être  pris  soit 
dans  la  paroi  même  de  la  cavité,  soit  dans  le  couvercle  relevé 
suivant  le  procédé  de  Bier,  soit  enfin  sur  un  os  voisin  ou.  même 
siégeant  à  distance  de  la  lésion. 

Lucke  trouva  d'assez  nombreux  imitateurs.  Kirmisson  (44) 
rapporta  l'observation  d'une  cavité  étendue  du  tibia  guérie  en 
quatre  mois  après  avoir  été  comblée  par  un  lambeau  ostéo-pé- 
hostéo-culané  emprunté  à  la  face  externe  de  Tos  malade. 
Foipie  (33)  employa  une  méthode  analogue  dans  quatre  cas, 
avec  des  résultats  satisfaisants. 

Hotter  (79;,  suivant  l'exemple  de  Lucke  dans  sa  troisième 
observation,  détache  une  partie  du  couvercle  ostéo-périostique 
de  Bier  pour  l'introduire  dans  la  cavité.  Mangold  (57)  a  décrit 
un  procédé  analogue,  qui  en  diffère  seulement  par  la  forme  du 
lambeau»  Après  avoir  repéré  la  lésion  par  la  radiographie  ;  il  la 
découvre  par  une  incision  en  U,  ou  en  «  battant  de  porte  »,  ou 
en  H.  Il  taille  un  ou  deux  lambeaux  ostéo-périostéo-cutanés  de 
forme  correspondante,  puis,  après  avoir  désinfecté  la  cavité,  il 
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la  comble  avec  ces  lambeaux.  Il  a  obtenu  ainsi  plusieurs  fois  la 
guérison  durable  de  cavités  assez  grandes. 

Enfm  Eiselsberg  (25)  a  obtenu  en  quatre  mois  la  guérison  d'une 
large  perte  de  substance  de  lextrémité  supérieure  du  tibia  con- 
sécutive à  une  fracture  compliquée,  en  y  transplantaot  un 
lambeau  ostéo-périosiéo-cutané  pris  sur  le  membre  sain. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  ne  sont  ni  assez  nombreux 
ni  assez  démonstratifs  pour  asseoir  la  mélhode  de  Lucke  sur  des 
bases  inébranlables.  11  est  hors  de  doute  que  le  fondement  de 
cette  méthode  est  vrai,  cela  est  démontré  par  les  faits  expéri- 
mentaux et  par  le  traitement  des  pseudarthroses.  Mais  son 
application  à  Tostéomyélite  parait  devoir  être  restreinte. 

En  effet,  la  taille  et  la  mobilisation  de  ces  lambeaux  sont  des 
entreprises  difficiles,  qui  constituent  toujours  des  interventions 
importantes.  Elle  n'est  donc  justifiée  que  dans  des  formes  graves 
et  étendues  d'ostéomyélite.  Or,  précisément  dans  ces  cas, 
Tasepsie  de  la  cavité  est  difficile  à  réaliser,  la  substance  osseuse 
qui  est  à  proximité  de  cette  dernière  est  elle-même  malade  et  peu 
apte  à  fournir  un  lambeau  ostéo-périosléo-cutané  de  bonne 
qualité;  enfin  Tinfiltration  des  parties  molles,  leur  adhérence 
compliquent  encore  la  tûche  du  chirurgien,  de  sorte  que  le 
résultat  est  toujours  un  peu  incertain. 

En  tenant  compte  de  ces  considérations,  on  doit  conclure  que 
dans  les  cavités  ostéomyélitiques  les  lambeaux  ostéo-périosléo- 
cutanés  ne  seront  pas  d'une  application  courante.  Leur  indica- 
tion semble  se  poser  seulement  pour  les  cas  rares  dans  les- 
quels Tos  stérilisé  par  Tosléomyélite  ne  montre  aucune  tendance 
à  se  réparer,  et  où  Ton  sent  le  besoin  d'apporter  au  niveau  delà 
perte  de  substance  des  éléments  réparateurs  frais  et  actifs. 

B.  —  Remplissage  ou  plombage. 

En  remplissant  les  cavités  osseuses  avec  des  substances  étran- 
gères à  l'os,  on  a  pour  but  de  faire  disparaître  la  plaie  cavitaire 
et  de  pouvoir  ainsi  réunir  la  peau  pour  obtenir  une  guérison 
plus  rapide.  Tous  les  procédés  que  nous  allons  citer  réalisent 
cette  obturation;  mais  ils  diffèrent  beaucoup  en  ce  qui  concerne 
le  comblement  définitif  de  la  perte  de  substance.  Tantôt,  en 
efTet,  la  substance  implantée  doit  persister  dans  sa  forme  pre- 
mière et  remplir  ainsi  la  cavité  à  la  façon  du  plombage  des 
dents;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  destinée  à  se  résorber  à 
mesure  que  s'efTectue  le  travail  naturel  de  réparation.  De  là 
deux  méthodes  principales  :  Yoblitératxon  définitive  ou  plombage, 
et  Voblitfh'ation  temporaire  dite  aussi  méthode  de  substitution. 
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1«  Obutération  DÉnNiTivE.  Plombage.  —  Cette  méthode  s'est 
inspirée  directement  du  plombage  pratiqué  depuis  longtemps 
eo  art  dentaire.  Aussi,  après  les  premières  tentatives  de 
TreDdelenburg  (96)  avec  du  plomb,  Salzer  (80)  avec  du  verre, 
Martin  (49),  Stakow  (93)  avec  de  la  gutta-percha,  on  ne  tarda 
pas  à  faire  Fessai  des  divers  mélanges  utilisés  par  les  den- 
tistes. 

Mayer  (61),  après  avoir  fait  des  expériences  sur  les  animaux, 
avec  Tamalgame  de  cuivre,  en  fit  l'application  sur  un  opéré  de 
Heintze  (40).  Il  s'agissait  d'une  cavité  ayant  le  volume  d'un 
œuf  d  oie,  consécutive  à  une  ostéomyélite  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  et  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements  connus. 
La  cavité  fut  tapissée  avec  de  l'amalgame  de  cuivre  et  remplie 
avec  du  cément  de  Harward.  Il  y  eut  de  la  suppuration,  mais  le 
plombage  persista,  et,  cinq  mois  plus  tard,  le  malade  était  entiè- 
remeDl  guéri. 

Mais  ce  résultat  remarquable  demeura  une  très  rare  excep- 
tion; les  expériences  faites  par  Stakow  (93),  Stenson  (94), 
Forgues  (33,  etc.),  donnèrent  des  résultats  contradictoires,  et  les 
essais  sur  l'homme  aboutirent  le  plus  souvent  à  des  échecs.  Tel 
fut  le  cas  des  malades  opérés  par  Mauclaire  (60)  et  Marion  (58). 
Dans  le  premier  cas,  après  une  réunion  par  première  intention, 
on  vit  la  peau  s'ulcérer  au  bout  de  six  semaines,  et  on  fut  obligé 
«l'enlever  le  plomb.  Dans  le  cas  de  Marion,  le  résultat  fut  encore 
plus  fâcheux  et  ou  dut  pratiquer  ensuite  l'amputation. 

Cette  intolérance  s'explique  assez  bien.  L'os  tissu  vivant,  et 
en  voie  de  remaniements  incessants,  ne  se  prête  pas  au  plombage 
comme  les  dents  dont  le  tissu  est  plus  dur,  plus  stable,  et  de 
moindre  vitalité.  Sans  doute  on  voit  quelquefois  le  tissu  osseux 
conserver  pendant  longtemps  sans  réagir  des  corps  étrangers 
métalliques  comme  des  balles,  des  vis  métalliques,  des  appa- 
reils prothétiques  internes,  etc.,  mais  c'est  à  la  condition  qu'ils 
^ient  absolument  aseptiques.  Or  nous  savons  que  la  désinfec- 
tion des  cavités  ostéomyélitiques  n'est  presque  jamais  tout  à 
fait  parfaite. 

Jouon  (43),  de  Nantes,  a  fait  récemment  une  série  de  plombages 
avec  une  pâte  composée  d'oxyde  de  zinc  et  d'eugénol.  Il  en  a 
publié  9  observations  dans  la  thèse  d'Ortal  (72),  et  [il  a  bien 
^oulu,  à  l'occasion  de  ce  rapport,  revoir  ses  malades  pour  en 
«ionner  le  résultat  éloigné.  Ces  malades  dont  plusieurs  étaient 
[)orleurs  de  lésions  étendues,  ont  tous  guéri  assez  rapidement  et 
leur  guérison  se  maintient  au  bout  de  trois  et  quatre  ans.  Mais 
•Jans  tous  les  cas  il  y  a  eu  de  la  suppuration  et  le  mélange  s'est 
éliminé  peu  à  peu.  II  n'est  donc  pas  possible  de  considérer  ces 
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résullats  favorables  comme  étant  dus  à  mi  plombage  persistant. 
Quoique  non  résorbable,  le  mélange  d'oxyde  de  zinc  et  d'ea- 
génol  paraît  avoir  joué  le  rôle  temporaire  d'un  obturant  très 
antiseptique,  protégeant  la  cavité  contre  Tinfection  secondaire 
et  capable  d'exciter  à  un  haut  degré  le  processus  de  réparation 
de  Tos.  Mais  c'est  en  fin  de  compte  ces  derniers  qui  ont  accom- 
pli l'œuvre  déBnitive  du  comblement  de  la  cavité. 

Ce  procédé  devrait  donc  avoir  plutôt  sa  place  dans  le  groupe 
des  obturations  temporaires.  D'ailleurs,  d'après  son  auteur  lai- 
même,  il  serait  inférieur  à  celui  de  Mosetig,  et  devrait  être 
conseillé  de  préférence  à  ce  dernier  seulement  dans  les  cas  où 
les  os  sont  très  amincis,  très  fftîbles,  et  où  on  sent  le  besoin  de 
leur  donner  un  soutien  puissant  pendant  leur  période  de  répa- 
ration. 

2°  ObLITÉRATIO!^  TEMPORAIRE.  MÉTHODE  DE  SUBSTITimOR. —  L'oWi- 

tération  temporaire  a  été  faite  avec  les  substances  les  plus 
variées.  Nous  les  avons  classées  en  trois  groupes  :  les  titstu 
organiques  vivants^  les  sul^stances  organiques  non  vivantes,  et 
enBn  les  substances  inorganiques. 

a.  Tissus  organiques  vivants.  —  La  méthode  de  Schede  fut 
une  des  premières  applications  du  principe  du  remplissage  pro- 
visoire. Après  avoir  nettoyé  la  cavité  séqueslrale  et  réuni  la  peau, 
Schede  laissait  la  cavité  se  remplir  de  sang,  espérant  que  le 
caillot  oblitérerait  temporairement  la  cavité,  et  que  les  éléments 
du  sang  serviraient  à  sa  réparation.  11  disait  avoir  obtenu  ainsi 
la  réunion  immédiate  dans  91  p.  100  des  cas.  Mais  cette  méthode 
n'a  pas  survécu,  car  elle  a  donné  entre  d'autres  mains  des  résul- 
tats moins  favorables.  Elle  est  d'ailleurs  en  opposition  avecla 
notion,  bien  établie  aujourd'hui,  que  les  épanchements  sanguins 
nuisçnt  plutôt  à  la  réparation  des  plaies  en  formant  des  milieux 
de  culture  très  aptes  à  favoriser  les  infections  secondaires. 

Quelques  tentatives  plus  récentes  ont  été  faites  en  employant 
d'autres  tissus  vivants. 

Af.  Schulten  (87)  s'est  servi  de  lambeaux  musculaires  et  mus- 
culo-périostiques  pour  oblitérer  les  cavités  de  Thumérus  et  du 
tibia  qui  ne  se  prêtent  pas  à  l'application  de  sa  méthode  ostéo- 
plastique.  Le  lambeau  musculaire  emprunté  au  biceps  ou  au 
quadriceps  est  mobilisé,  puis  introduit  dans  la  cavité  où  on  le 
fixe  avec  des  sutures  au  catgut.  Des  soins  particuliers  doivent 
être  pris  pour  éviter  la  compression  parle  pansement. 

Af.  Schulten  a  rapporté  23  observations  d'ostéomyélite  traitée 
suivant  ce  procédé;  la  guérison  se  fit  dix-neuf  fois  dans  un  laps 
de  temps  de  trois  à  dix  semaines,  et  il  n'y  eut  qu'une  seule  réci- 
dive au  bout  d'un  an;  deux  fois  le  lambeau  se  nécrosa;  enfin 
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dans  un  cas,  des  accidents  infectieux  obligèrent  à  recouvrir  la 
plaie. 

A  notre  connaissance,  cette  méthode  n'a  été  employée  jus- 
qu  ici  que  par  son  auteur,  et  on  doit  attendre  de  nouveaux  faits 
pour  la  juger.  A  priori,  on  peut  penser  qu'il  doit  être  difficile 
de  maintenir  bien  exactement  dans  la  cavité  un  fragment  mus- 
culaire, friable,  animé  de  contractions,  et  relié  par  un  pédicule 
au  corps  même  du  muscle.  D'autre  part  le  dispositif  spécial 
nécessaire  pour  le  pansement  indique  que  ce  procédé  est  d'une 
eiécution  délicate,  et  expose  à  de  fréquents  échecs.  Enfin,  si  la 
cavité  est  un  peu  spacieuse,  il  peut  résulter  de  Tablation  d'une 
portion  importante  du  muscle,  un  affaiblissement  assez  sensible 
de  ce  dernier. 

Chaput  (15)  a  fait  aussi  une  tentative  intéressante  en  se  ser- 
vant dn  tissu  adipeux.  Chez  une  femme  de  quarante  ans,  pré- 
sentant une  ostéomyélite  à  répétition  depuis  TAge  de  onze  ans, 
lévidement  de  Textrémité  supérieure  du  tibia  créa  une  cavité 
de  la  grandeur  d'une  grosse  noix.  Cette  cavité  fut  remplie  avec 
une  masse  de  tissu  adipeux  prise  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 
La  guérison  fut  complète  au  bout  de  quatre  mois,  sans  qu'il  y 
ait  eu  d'élimination  du  transplant  ni  de  suppuration. 

b.  Suhslances  organiques  non  vivantes,  —  En  comblant  les  cavités 
osseuses  avec  des  substances  organiques  non  vivantes,  on  se  pro- 
posa poQr  but,  non  seulement  d'oblitérer  provisoirement  la 
perle  de  substance,  mais  encore  d'offrir  aux  bourgeons  médul- 
iaires  chargés  de  la  réparation,  des  substances  assimilables  qui 
pourraient  leur  servir  d'aliments,  et  des  guides  sur  lesquels  ils 
pourraient  s'appuyer  pour  proliférer  dans  la  cavité  et  la  remplir. 
Us  expériences  de  Duplay  et  Cazin  (24)  avec  la  gaze  stérilisée 
montraient  bien  l'otilité  de  ces  supports;  dans  leurs  recherches 
r^entes  Comil  et  Coudray  (19)  ont  vu  également  que  les  petites 
parcelles  d'os  restées  dans  la  cavité  servent  d'appui  aux  bour- 
geons ossificateurs,  et  deviennent  ainsi  des  centres  de  néofor- 
mation  osseuse. 

I>e  nombreuses  substances  ont  été  ainsi  essayées  :  l'ivoire 
Kose,  77),  des  fragments  d'os  humain  bouillis  (Brahmann,  11), 
i os  calciné  (Fantino  et  Valan,  30),  l'os  décalcifié  (Senn,  89; 
Le  Dcnlu,  43),  le  catgut  (Gluck,  36),  la  fibrine  (Kraske,  49),  la 
sous-mnqueuse  de  l'intestin  du  porc  (Kummel,  41),  l'éponge  et 
la  gaze  iodoformée  (Duplay  et  Cazin,  24),  la  gélatine  formolée 
Ewald,  29;Schleich,83). 

La  plupart  d'entre  elles  n'ont  été  employées  que  dans  des  cas 
isolés  :  seul  l'os  décalcifié  a  donné  lieu  à  des  recherches  suivies. 

Imaginée  par  Middeldorf  (62),  réglée  et  vulgarisée  par  Senn 
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(89),  étudiée  en  France  par  Le  Dentu  (43),  rimplantation  d'os 
décalciOé  a  joui  à  une  époque  d'une  vogue  assez  grande. 

Senn,  sur  10  cas,  accusait  7  guérisons  par  première  inleDlionaii 
bout  de  2  à  6  semaines,  deux  suppurations  secondaires  avec  éli- 
mination partielle  du  transplant,  et  un  abcès  tardif  au  bout  de 
deux  mois. 

Son  élève  Mackie  (55)  rapportait  peu  après  onze  observations, 
presque  toutes  favorables;  Buscarlet  (14)  donnait  dans  sa  thèse 
trois  cas  de  Le  Dentu  qui  étaient  aussi  des  succès;  Millet  (OB', 
Murray  (66),  Farquhard-Curtis  (31),  Malenjuk  (56),  Prévost  (73 
rapportaient  aussi  des  faits  isolés  en  faveur  de  cette  méthode. 

Mais  il  y  eutbientôt  aussi  des  notes  discordantes.  Kummel(U\, 
sur  trois  cas,  ne  vit  qu'une  guérison.  Bier  rapjporta  qu'à  la  cli- 
nique d'Esmarch  les  résultats  obtenus  avec  Tos  décalcifié  avaient 
été  défavorables;  il  vit  lui-même  un  opéré  de  Mackie,  qui,  noté 
comme  guéri,  avait  éliminé  tardivement  le  transplant.  Lucke. 
Mikulicz  se  prononcèrent  contre  cette  méthode. 

D'ailleurs,  au  dire  de  ses  partisans  mêmes,  celle-ci  ne  présente 
que  des  indications  assez  restreintes.  D'après  Mackie,  elle  ne 
peut  réussir  que  dans  des  cavités  petites,  ne  dépassant  pas  le 
volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  D'après  Buscarlet,  il  est 
indispensable  que  les  malades  soient  jeunes,  que  l'ablation  dos 
parties  nécrosées  soit  très  complète,  que  la  gaine  périoslique 
soit  conservée,  et  enfin  que  l'os  sain  se  trouve  en  quantité  suffi- 
sante autour  de  la  cavité. 

Dans  ces  conditions,  l'implantation  d'os  décalcifié  ne  garde 
que  peu  d'intérêt,  puisque  ses  indications  se  trouvent  prérisê- 
ment  réduites  aux  cas  dans  lesquels  la  réparation  spontanée  a  le 
plus  de  chances  de  se  faire  vite  et  bien.  D'autre  part  cette  sub- 
stance est  difficile  à  préparer  et  à  aseptiser;  elle  ne  se  modèle  pa> 
sur  les  parois  de  la  cavité,  et  laisse  persister  des  espaces  morl>, 
où  les  liquides  peuvent  stagner  et  devenir  la  cause  d'infections 
secondaires.  Enfin  on  lui  a  reproché  aussi  de  se  résorber  trop  vile 
pour  pouvoir  jouer  un  rôle  utile  dans  la  réparation.  Elle  a  donc 
été  généralement  abandonnée. 

c.  Substances  inorganiques,  —  Après  avoir  essayé  sans  grand 
succèsle  plâtre  phéniqué  (Dressmann,  23),  le  bismuth  (Kocher,  ifti, 
l'acide  borique  (Bier,  8),  l'acide  snlirylique(Schmidt,  8  4 ',1a  naphla- 
linc  (Fischer,  32),  on  se  fixa  bientôt  sur  l'iodoforme  à  cause  tl»' 
son  pouvoir  antiseptique  puissant,  et  de  sa  propriété  d'acti^<'^ 
et  de  renlorcor  les  processus  de  réparation  des  tissus.  Dès  18S0, 
il  fut  employé  pour  remplir  des  cavités  osseuses,  soit  en  poudra 
(Mosetig,  05),  soit  mélangé  à  la  glycérine  (Billroth,  9). 

Mais  de  graves  accidents  d'intoxication  le  firent  proscrire  par 
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divers  chirurgiens,  et  obligèrent  les  autres  à  en  restreindre  l'em- 
ploi. On  fut  ainsi  amené  à  mélanger  riodoforme  à  d^autres  sub- 
slaDces  pour  diminuer  sa  toxicité. 

Voyant  d'autre  part  que  les  corps  pulvérulents  restaient  diffi- 
cilement en  place,  on  en  vint  par  des  expériences  successives  à 
composer  des  pâtes  solides  à  la  température  du  corps,  maisfusibles 
à  une  température  peu  élevée  pour  pouvoir  être  introduites  à  Tétàt 
liquide  et  combler  les  moindres  anfractuosités  de  la  cavité. 

L'empois  iodoformé  de  Neuber,  composé  de  fécule,  d'acide  phé- 
nique  et  d'iodoforme,  paraît  avoir  été  la  première  réalisation  de 
celle  idée;  mais  il  a  été  peu  employé. 

.\ctuellement,  trois  préparations  méritent  surtout  de  retenir 

lallention  :  celle  de  Reynier  et  Isch-Wall  (75),  composée  de  salol, 

gue  Ton  fait  fondre  en  le  chauffant  et  auquel  on  ajoute  une  petite 

quantité  d'iodoforme  ;  celle  de  Fantino  et  Valan  (30),  qui  contient 

I  partie   de   thymol,  2  parties  d'iodoforme  et  3  parties  d'os 

calciné,  enfin  celle  de  Mosetig-Moorhof,  dont  la  formule  est  la 

suivante  :  iodoforme  60,  blanc  de  baleine  40,  huile  de  sésame  40. 

Ces  diverses  préparations  sont  bien  tolérées  et  ne  font  courir 

aucun  risque  d'intoxication.   Pour  le  mélange  de  Mosetig,  le 

[»lus  riche  en  iodoforme,  des  expériences  aujourd'hui  nombreuses 

démontrent  son  entière  innocuité  même  lorsqu'il  est  employé  à 

dose  massive.    Chez  des  enfants  nous  avons  enfermé  dans  les 

(issus  jusqu'à  200  grammes  de  mélange,  représentant  120  gr. 

•riodoforme  pur,  sans  observer  aucun  symptôme  grave  d'intoxi- 

calion.  Les  malades  ont  quelquefois  un  peu  de  fièvre  pendant 

lieux  ou  trois  jours;  avec  les  doses  fortes  nous  avons  observé 

(Jaos  deux  .cas  un  peu  de  tristesse  et  d'abattement  passagers. 

Mais  il  n'y  a  eu  ni  délire,  ni  teinte  acajou  des  urines,  ni,  en 

''Offlme,  aucun  accident  sérieux. 

Kotzenberg  (48)  raconte  même  avoir  employé  le  mélange  de 
Mo<elig  chez  un  malade  qui  présentait  une  idiosyncrasie  très 
a'^cenluée  contre  l'iodoforme,  sans  observer  aucun  symptôme 
'iiotoxication. 

Cette  tolérance  remarquable  résulte  évidemment  de  la  lenteur 
1res  grande  avec  laquelle  se  fait  la  résorption  de  la  masse  intro- 
duite dans  les  tissus.  Avec  le  mélange  de  Mosetig,  les  expériences 
i^  Silbermarck  (92)  et  de  nombreux  faits  cliniques  contrôlés  par  " 
la  radiographie  ont  en  effet  montré  que  cette  résorption  se  pour- 
suit peu,  à  ^u  à  mesure  que  les  tissus  se  réparent.  La  durée 
^arie  évidemment  suivantles  dimensions  delà  perte  de  substance 
^tlâge  des  malades,  elle  paraît  être  en  moyenne  de  4  ou  5  mois. 
Le  mélange  de  Pantino  et  Valan  (30)  se  comporte  à  peu  près  de 
niéme.  Quant  au  salol  iodoforme,  il  paraît  se  résorber  beaucoup 
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moinfi  vite.  M.  Beynierm'a  en  effet  oommuniqué  Tobservalion 
41'iin  malade  qui,  «près  avoir  eu  une  eavité  comblée  avec  le  salol 
iodoformé,  dut  subir  l'amputation  de  son  membre  vingt-sept  mois 
plus  tard  pour  mtke  autre  lésion.  Le  bloc  remplissait  encore  exac- 
tement la  cavité. 

Lorsque  la  réunion  immédiate  n*est  pas  possible,  révolution 
des  plaies  osseuses  traitées  avec  les  pâtes  iodoformées  est  ub 
peu  différente. 

Le  mélange  implanté  s'élimine  en  partie  par  les  fistules,  mais 
cette  élimination  est  le  plus  souvent  lente  et  progressive,  s'il  n  y 
a  pas  de  symptômes  infectieux  trop  accentués.  Nous  suivons 
actuellement  trois  enfants  atteints  d'ostéite  du  tibia,  dont  les 
cavités  ont  été  obturées  avec  le  mélange  de  Mosetig.  La  suppu- 
ration persiste  peu  abondante  et  contenant  un  peu  d'iodoforme; 
mais  on  voit  par  la  radiographie  la  masse  implantée  remplir 
•encore  la  cavité  au  bout  de  trois  mois;  elle  diminue  conc^tri- 
quement  de  volume  à  mesure  que  Tos  se  reforme  autour  d'elle. 

Ainsi,  même  dans  les  cas  où  la  plaie  doit  rester  ouverte,  et  où 
le  mélange  iodoformé  est  exposé  à  s'éliminer,  celui-ci  peut 
jouer  son  rôle  d'obturateur  temporaire  de  la  cavité  qu'il  protège 
contre  l'infection  secondaire  à  la  façon  d'un  pansement  interne. 

Quels  sont  maintenant  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  e& 
clinique  par  lapplication  de  cette  méthode  ? 

£n  i896,  au  Congrès  de  Chirurgie,  MM.  Reynier  et  Isch- 
Wall  ont  rapporté  une  quinzaine  de  cas  d'ostéonayélite  dans 
lesquels  l'obturation  des  cavités  osseuses  avec  le  salol  iodo- 
formé avaient  donné  des  résultats  satisfaisants.  Récemment, 
M«  Reynier  m'a  écrit  qu'il  a  continué  à  se  servir  de  ce  mélange 
surtout  dans  des  cas  de  tuberculose.  Il  l'a  cependant  utilisé 
dans  deux  cas  d'évidement  fait  pour  des  ostéites  névralgiques; 
ses  malades,  qui  ont  été  suivis  longtemps  après  l'opéraiicHi.  vont 
Isîen  et  ne  souffrent  pas. 

Fantine  et  Valan  (30),  qui  ont  expérimenté  le  salol  iodoformé, 
qui  reprochent  de  ne  pas  avoir  une  consistance  suffisammenl 
dure  à  la  température  du  corps.  Mais,  d'après  la  pratique  de 
Reynier,  cette  objection  n'est  pas  fondée;  le  mélange  durât 
assez  vite  et  assez  bien  pour  jouer  son  rôle  d'obturateur.  Sa 
'  faible  toxicité  lui  doone  un  avantage  appréciable  sur  les  autres 
préparations  dans  les  cas  notamment  où  Tétat  cachectique  des 

malades  ou   bien  le  mauvais  état  des  reins    feraient   hésiter 

■ 

devant  l'emploi  de  doses  fortes  d'iodofonne. 

La  technique  de  Fantino  et  Valan  (30)  présente  quelques  pa^ 
ticularités  :  après  avoir  nettoyé  la  cavité  et  Tavoir  stériÛsé<i 
avec  de  la  glycérine  iodoformée  chauffée  par  le  thermocaiitèrei 
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an  f«it  un  simple  taifiponiicnnMt  «»0piique.  Lm  ymm  «uimite, 
la  plaie  est  examinée  au  point  ée  vue  biciériolo^qoe^  6i>  sî 
elie  reste  stérile  le  4*  jour,  on  procède  e«  renpIÎMBge.  Fré- 
quemment, celvi^  n'e^  pas  suivi  de  réunion  de  la  peau,  et  la 
nasse  est  laissée  à  nu  au  fond  de  la  pfoie.  Dans  quelques  oa&r 
h  cavité  osseuse  a  été  plus  ou  mwÊi^  oompiètemeiit  effacée 
par  des  procédés  ostéoplastiques,  en  particulier  celui  d'Af, 
Schulten. 

Fnitino  et  Valen  <M.  rapporté  ^uce  observations  d  os&éo- 
m3Féiite  avec  neuf  suocès  el  trois  insuccès.  P^irmi  les  cas  favo- 
rables, on  Yoîl  que  trois  fois  la  réunion  s'est  faite  par  première 
intention,  et  que,  dans  les  autres  cas,  la  guérison  per  secundttm 
a'a  pas  demandé  plus  d*un  à  deux  mois.  Plusieurs  des  cavités 
traitées  étaient  assez  grandes,  Tune  s^étendait 'méttie  à  toute  la 
hegueur  de  la  diaph^e  tibînle. 

La  méthode  de  Mosetig  est  celle  qui  a  donné  Heu  .au  plus 
grawl  nombre  d'applications.  Nous  avons  déjà  dit  comment 
Mosetig  prépare  la  cavité,  en  réséquant  lar|»«inent  ses  parois 
jii9qu*à  Tos  sain.  Il  recommande  de  procéder  immédiatement 
ao  remplissage  avec  le  mélange  iodoformé  :  robturntion  secon* 
<iaire,  censeîUée  par  Fantîno  et  Valan,  est  pour  lui  condamnable 
car  elle  expose  à  Tinfection  secondaire.  L'hémostase  doit  être 
très  complète;  enfin  on  réunit  toutes  les  fois  que  c'est  possible, 
^  faisant  un  drainage,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

En  1903,  Mosetig  (65)  a  publié  une  statistique  portant  sur 
^ tas  d'ostéomyélite  traités  suivant  cette  méthode.  La  réunion 
immédiate  est  notée  dans  40  p.  100  des  cas  environ,  et  dans  la 
piopatt  des  autres  la  guérison  s'est  faite  a^sez  vite.  On  ne  relève 
qn'oQ  pc^it  nombre  d'insuccès  :  deux  fofô  cependant  la  ferme- 
ture de  la  cavité  fut  suivie  de  douleurs  et  d'accidents  de  réten* 
tioo  qai  obligèrent  à  la  réouvrir  pour  faire  un  drainage  secon* 
daire;  dans  un  troisième  cas,  il  y  eut  aussi  des  phénomènes 
iafeclieux  qui  furent  suivis  de  pneumonie  puis  d'érysipèle,  et  la 
pkie  n'était  pas  encore  fermée  au  bout  de  quatre  mois. 

^  résultats  seraient  tout  à  fait  satisfaisants  si  l'on  eu 
coimatssait  les  suites  éloignées.  Malheureuseoftent,  un  grand 
nombre  de  malades  n'ont  pas  été  suivis  au  -delà  Vie  quelques 
Mrs  ou  de  quelques  semaines,  et  cela  atténue  beaucoup  la 
^eur  de  cette  statistique . 
Les  faits  publiés  par  Hackmann  (38),  Sérénin  (91),  Dumianos 
il),  Elsberg  (27),  Kotzenberg  (48),  Vollbrecht  (M)  s'accordent 
pour  confirmer  les  conclusions  de  Mosetig.  La  guérison  per  pri- 
"^^^^  est  Texception,  elle  ne  s'observe  gi»ère  que  dans  le  tiers 
'JU  le  quart  des  cas.  La  guérison  per  $ecundam  est  la  règle  et 
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elle  est  généralement  obtenue  en  quelques  semaines.  Mais  là 
encore  les  résultats  éloignés  font  défaut. 

En  France,  Bérard  et  Thévenot  (7)  ont  rapporté  en  1903  cinq 
observations  d'ostéomyélite  traitées  par  Tobturation  avec  le 
mélange  de  Mosetig.  Un  seul  cas  a  guéri  sans  fistule;  dans  les 
quatre  autres  cas,  la  guérison  s'est  faite  per  secundam,  après 
une  suppuration  qui  a  duré  cinq  semaines  dans  un  cas,  quatre 
mois  dans  un  deuxième  et  neuf  mois  dans  les  deux  derniers. 

Nous  devons  à  Tobligeance  de  M.  Bérard  d'avoir  des  notions 
exactes  sur  les  suites  éloignées  de  ces  observations.  Tous  ses 
malades  sont  restés  guéris  depuis  quatre  ans  environ.  Nous 
avons  pu  examiner  et  radiographier  Tun  d'eux  opéré  pour  une 
ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  La  cavité  avait 
complètement  disparu  et  sa  place  était  marquée  seulement  par 
une  teinte  un  peu  plus  claire  de  la  substance  osseuse.  L'os  avait 
retrouvé  une  forme  à  peu  près  normale. 

Depuis  ce  travail,  M.  Bérard  a  appliqué  la  méthode  de  Mosetig 
dans  quatre  nouveaux  cas  d'ostéomyélite  prolongée  ou  chro* 
nique  du  fémur  et  du  tibia.  Deux  fois  la  guérison  a  été  complète 
au  bout  d'un  mois  et  demi  et  deux  mois  et  demi.  Dans  un  troi- 
sième cas  il  se  forma  secondairement  des  abcès  et  la  maladie  se 
prolongea  pendant  une  durée  de  seize  mois;  enfin  un  malade  a 
conservé  des  fistules  depuis  près  de  quatre  ans. 

Autîray  (2)  a  donné  une  observation  d'ostéomyélite  de  lexlré- 
mité  inférieure  du  fémur  chez  un  enfant  de  six  ans;  le  remplis- 
sage de  la  cavité  avec  le  mélange  de  Mosetig  fut  suivi  de  guérison 
au  bout  de  trois  mois. 

Jouon  (43)  a  rapporté  en  1904  un  premier  cas  favorable; 
depuis,  il  a  appliqué  la  méthode  de  Mosetig  dans  deux  autres 
cas  inédits  qu'il  a  bien  voulu  me  communiquer.  Dans  ces  deux 
cas  la  séparation  de  lésions  ostéomyélitiques  très  étendues  fut 
obtenue  au  bout  de  10  mois. 

Nous  avons  nous-même  appliqué  la  méthode  de  Mosetig  à 
trois  cas  d'ostéomyélite  subaiguë  ou  chronique.  Nous  avons  vu 
ainsi  guérir  en  trois  à  quatre  semaines  une  ostéomyélite  fisluleuse 
de  l'extrémité  inférieui*e  du  fémur  chez  un  nourrisson.  Les  deux 
autres  malades  ont  encore  une  fistule,  mais  chez  eux  les  suites 
opératoires  ont  été  néanmoins  très  simplifiées.  La  plaie  e^^l 
demeurée  d'une  indolence  remarquable;  la  suppuration  très  peu 
abondante  permet  des  pansements  rares  et  ces  malades  ont  éu^ 
très  vile  en  état  de  marcher. 

Il  semble,  d'après  ces  faits,  que  l'on  puisse  actuellement  juger 
l'application  de  la  méthode  de  Mosetig  au  traitement  d  I  ostéo- 
myélite de  la  façon  suivante. 
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Elle  ne  procure  la  réunion  immédiate  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels. Bérard  et  Thévenot  se  sont  demandé  si  Ton  ne  pourrait 
pas  rendre  ces  réunions  immédiates  plus  fréquentes  en  appli- 
quant plus  exactement  les  règles  formulées  par  Mosetig  pour  la 
désinfection  de  Tos.  Mais  il  faut  remarquer  qu'entre  les  mains 
de  Mosetig  lui-même  la  réunion  immédiate  n'est  pas  la  règle. 
Elle  dépend  peut-être  moins  de  la  technique  employée  que  de  la 
disposition  des  lésions.  Possible  dans  les  cas  de  foyers  bien 
circonscrits,  elle  devient  incertaine  dès  que  la  lésion'  est  plus 
étendue. 

Mais  même  en  admettant  la  persistance  fréquente  d'une 
fistule,  les  avantages  de  cette  méthode  sont  néanmoins  évidents. 
Elle  permet  d'abord  de  réunir  la  plaie,  et  d'éviter  ainsi  les  cica- 
trices déprimées  et  adhérentes  qui  sont  fatales  avec  le  tampon- 
Dément  simple;  les  malades  souffrent  moins  et  sont  plus  vite  en 
étal  de  se  lever  et  do  reprendre  l'usage  de  leur  membre.  Enfin 
la  suppuration  est  peu  abondante,  ce  qui  permet  de  faire  des 
pansements  plus  rares  et  plus  simples. 

Il  est  probable  que,  dans  ces  conditions,  la  plaie  cavitaire  se 
trouvant  protégée  contre  l'infection  secondaire,  et  les  bourgeons 
charnus  subissant  en  outre  le  contact  excitant  de  l'iodoforme, 
loblitération  définitive  de  la  cavité  est  plus  rapide  et  plus  corn-* 
plète.  Mais,  sur  ce  point,  on  ne  peut  pas  donner  actuellement  une 
conclusion  positive,  car  il  est  très  difficile  d'établir  des  compa- 
raisons, les  cas  étant  tous  diflérents  par  la  disposition  des 
lésions,  les  qualités  de  l'os  et  la  virulence  des  agents  infectieux. 
Enfin  les  résultats  éloignés,  malheureusement  encore  peu 
nombreux,  dont  nous  disposons  semblent  démontrer  qu'en  pour- 
suivant ainsi  une  guérison  rapide  on  ne  s'expose  pas  à  voir 
nllérieurement  l'infection  reprendre  et  déterminer  de  nouveau:!^ 
akès  et  de  nouveaux  séquestres.  Il  faut  attendre  cependant  à 
c^  sujet  les  résultats  d'une  expérience  plus  étendue. 

Ainsi,  sans  être  aussi  radicale  qu'on  aurait  peut-être  pu 
lespérer,  la  méthode  du  remplissage  avec  la  pâte  iodoformée 
parait  réellement  intéressante  et  mérite  d'être  expérimentée. 

Autant  qu'il  est  possible  d'en  juger  actuellement,  ses  indica- 
tions peuvent  s'étendre  à  toutes  les  formes  de  l'ostéomyélite 
subaiguê  ou  chronique.  La  grande  étendue  de  la  cavité,  l'état 
«<^léreux  de  ses  parois,  le  mauvais  état  de  la  peau  dans  son  voisi- 
nage, Texisience  d'abcès  ou  de  fistules,  un  état  fébrile  peu  accen* 
tué.  sont  autant  de  circonstances  défavorables  dont  on  doit  tenir 
compte;  mais  aucune  d'elles  ne  peut  créer  une  contre-indica- 
Hon  formelle. 
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C.   -*•  AVTOPLASTIB  CUTANÉE. 

L'auto^siia  ciutaute  a  pour  but  d'obtenir  U  Ceno^ture  plus 
rapide  da  la  plaie  et  une  ciQuirice  de  meiUeiure  qualité  sans  a^^r 
directewent  sur  la  çsmiU  sou^i/àcenie.  Elle  exeroe  c^peadant 
sur  cette  deroière  une  actioa  indirecte  parce  qu'en  obluraai  k 
plaie  elle  protège  les  processus  de  réparation  coatre  rinfeclios 
seeondaire  et  leur  permet  aiAsi  de  donner  leur  moxiinuoid'eBel. 
La  guérisoD  se  fait  donc  avec  une  dépression  assez  forte,  nuiis 
peu  à  peu  ceUe^si  se  comble  et  finaleoMnJt  elle  disparaît  presque 
complètement. 

On  achejpebé  à  recouvrir  les  cavités- ostéoviyéUtiquesY  soit  eD 
mobilisant  lesv  hord3  mèntae  de  la  plaie  cutanée,  soit  en  y  appor- 
tant  de  la.  peaM  prise  è,  distance»  sous  la  forme  de  greffes  ou  de 
lambeai^x  piédÂculés. 

i*"  AuTOPi.AS'Eifi  PAB  GUâSEMENX.  -^  DaBS  sa  (ovme  la  plus  simple, 
elle  consiste  à  mobiliser  les  bords  cutanés  de  la  lésion,  pour  les 
attirer  au-devant  de  k  plaie  avec  le  périoste  lorsque  c'est  pos- 
sible, et  è.  la  fixer  pajr  des  sutures.  Cette  opération  ne  constitue 
pas  une  méthode  véritablement  distincte.  C  est  le  complémeal 
naturel  des  opérations  qui  ont  pour  but  de  bix»  diapacaitre  les 
eavitiés osseuse»  soit  par  rostéoplasie„soit  pajr  le  renopUseage. 

Dans  la  véritabte  auto^^siie  cutanée,  letraitotntfint  de  la  cavité 
reste  au  second  plan,  et  oft  checche  levant  faettt  à  obtenir  un  revè- 
tement  de  peau  ou  d'épidierme  k  la  surface  de  la  lésion.  Cest 
dans  cet  esprit  que  Neuber  (67)  a  systématisé  cette  métbôde.  Son 
procédé  est  le  suivant  :  après  avoir  netteté  la  cavité,  on  mobi- 
lise les  bords  cutanés  de  la  pUie^  par  des  incisions  de  décharge, 
et  on  les  fait  glisser  dans  la  cavité  où.  ils  sont  fixés  par  des 
chevilles  dlvoire  ou  par  des  clous  à  grosse  tête,  cooune  des 
clous  de  tapissier.  On  voit  par  la  suite  se  produire,  aurdessous 
des  lambeaux,  une  néoformation  osseuse  qui  les  repousse  peu  à 
peu  au  dehors,  et  les  amène  à  reprendre  leur  place  primitive. 

Cette  méthode  Cul  aussilM  adoptée  en  cbùrurgie  auriculaire, 
et  donna  les  meilleurs  césuUaAs  dans,  la  cavité  résultanl  de  la 
trépanation  mastoïdienne  et  surtout  de  révidement  pétca-mastoi- 
dien. 

Dans  rostéom^yélite,  Neuber  (67),  Esmarch,  Riedel  et 
Schmidt  (28)  en  onlt  fait  l'application  à.  des-  cavités  diaphysaires . 
Mais  ses  indications,  se  trouvent  très  UmÂtées  par  le  mauvais 
état  de  la  peau  autour  des  foyecs  ost^éomyélitiques.  Souvent,  en 
effet,  la  mobilisation  est  rendue  impossible  par  rinfiliraUxm  de  la 
peau,  qui  la  rend  rigide  et  modifie  la  vitalité. 
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Pbqt  en  étendre  les  indicivItOQs-,  Aldofl*  (I)  a  imagiiif  de  pour- 
sifire  le  déeollef&eBi  de  la*  peau  à  uoe  grande  dfetanee.  Dans  wa 
easd'osléomyélîte  du  tibia  oli  le  procédé  ordinaire  de  Neuber 
avait  échoué,  il  disséqua  la  peau  daus  un  rayon  de  10  centi^ 
nétres  autour  de  ta  lésion,  et  parvint  ainsi  à  obtenir  une  bonne 
réunion.  Mais  est-il  nécessaire  de  dire  ^e  ce  proeédé  expose  à 
on^phacèle  étendu  de  la  peau  qui,  en  casd^échec,  aggraverait 
sensiblement  la  situation  du  malade. 

Le  procédé  de  Bayer  (4)  est  pins  recommanda  Me.  Il  consiiste 
i  dimtnoer  le  phis  possible  le  volume  de  Voë  malade,  en  apla- 
nissant les  parois  de  1»  cavité  et  en  réséquant  partiellement  ses 
bords,  afin  de  rendre  la  réunion  de  la  peau*  plus  facile.  Mais  il 
s'agit  alors  plutôt  d'une  ostéoplastie  que  d'une  autoplastie 
eatanée. 

La  méthode  de  Neuber  est  peut-être  plus  intéressante  pour 
les  lésions  joxta^piphysaires  du  tibia,  qui  en  raison  de  leur 
siège  se  prêtent  mal  aux  opérations  ostéoplastiques.  Esmarch, 
Riedel,  Schmidt  (%),  et  plus  récemment  Mangold  (57)  en  ont 
fait  remploi  dans  des  cas  de  ce  genre.  La  lésion  est  découverte 
par  une  incision  en>  Y  ou  en  V  circonscrivant  un  lambeau  cuta- 
Béo-périoeii<fue;  après  nettoyage  de  la  cavité,  ce  lambeau  y  est 
iDtrodnit  ei  fixé. 

Mangold  rapporte  4  observations  dans  lesquelles  des  cavités 
se  sont  comblées  ainsi  dans  nn  temps  relativement  court  de  4  à 
Bnois.  Dans  un  de  ces  cas  il  a  pu,  au  cours  d'une  intervention 
itérative^  examiner  le  contenu  de  la  cavité  en  voie  de  réparation  ; 
iUa  trouvé  constitué  par  un  tissu  dense,  mais  encore  friable,  qui, 
à  1  examen  naicroscapiqae,  montra  du  tissu  conjonctif  lâche,  assez 
paavre  en  cellules,  avec  de  grosses  cellules  en  fuseau. 

GoMmann  nous  a  communiqué  une  observation  d'ostéomyélite 
da  cdcanéam  dans  laquelle  ce  procédé  fut  employé  avee* 
raccès.  La  lésion  fut  découverte  par  une  incision  en  Y,  dont  les 
bords  furent  disséqués,  mobilisés  et  refoulés  dans  la  cavité  eir 
ils  furent  maintenus  par  des  sutures. 

Le  procédé  paraît,  en  effet,  susceptible  d'aider  dans  une 
certaine  mesure  à  la  fermeture  des  cavités  lorsqu'elles  sont 
superficielles,  comme  au  tibia,  au  calcanéum,  et  lorsque  la  peau 
est  en  assez  bon  état.  Mais  il  faut  toujours  admettre  comme  pos- 
sible le  sphacèle  du  lambeau  cutané,  et  par  conséquent  éviter  de 
loi  donner  de  trop  grandes  dimensions,  dût  le  recouvrage  de  la 
cavité  denoieiirer  incomplet.  Autrement,  il  resterait,  en  cas  de 
fliortificatton  du  lambeau,  une  longue  surface  qui  devrait  se 
fermer  par  bourgeonnement,  et  l'état  du  malade  pourrait  de  ce 
fait  se  IrcHiver  plutôt  aggravé* 


y  disposition  des  lésions 
r         A«TOWJL<.T  ^pasàrautoplastiecula. 

rapiik  dJiI  plaie  et  u»8  c=   .  >  ^î-;  utilisèrent  ce  moyen  q.n,  plus 

directement  sur  ta  ^^'     -fj^^'^  f«C'>'»  «»««^  «"'^'^  P"  "'"' 
»ur  cette  deraière  up    ^^' 
plaie  elle  protAge  ^     >/^^an  suivante  : 
W^ndai.;  et  tel      ..^j^/e,  la  cavité  est  recouverte  d  une  couch 
La  guérison  <     /^<p^^  remplie  diacide  salicyhque  et  pansée 
peu  à  peu      .<>f  î  4  semaines,  le  pansement  est  enlevé  la 
coi»Dlèt        An  ^  fait  rhémostese  par  la  compression  et  l  eléva- 
0»        ^K^^'^L^^  on  recouvre  la  plaie  de  lambeaux  taillés 
lao»        /^''ji! '^i!!^^^  d^OUier-Thiersch.  Mangold  rapporte  trois 
tr  ^'"^tfli  '^  ^doot  l'une  est  assez  démonstrative. 

Jl^^^^'tfanl  de  dix  ans,  atteint  d'osteomyélite  prolongée 
"aei  f  p^erotomie  faite  en  mai  1899  fut  suivie  d'une  répa- 
c/*' ''^'^Crfaile,  de  sorle  qu'un  mois  plus  tard,  il  restait  dans 
^*''^^'une  longue  gouttière  mesurant  25  centimètres  de  long 
le  ''^^*^pt   1/2  de  profondeur.  L'épiderme  manquait  à  sa  sur- 
ii*""  ^  yj.  une  longueur  de  14  centimètres  et  une  largeur  de 
^^^"^llflièlres,  la  peau  dans  le  voisinage  était  mince,  lisse,  bril- 
^^teei  1res  adhérente.  A  la  partie  supérieure,  une  fistule  péné- 
,^a  profondément  dans  l'os.  Le  25  avril  1900,  on  fit  Tévidement 
j^oe  oRvilé  occupant  Textrémité  supérieure  de  Tos  et  contenant 
plusieurs  séquestres.  Celte  cavité  fut  comblée  avec  le  lambeau 
cutanéo-périostique  de  Neuber.  Le  reste  de  la  plaie  fut  recou- 
vert avec  des  greffes  d'OUier-Thiersch.  Deux  mois  plus  tard,  la 
partie  supérieure  éUit  entièrement  recouverte  de  peau;  le  long 
de  la  diaphyse,  il  resUit  encore  des  surfaces  bourgeonnantes 
de  faible  étendue  qui  n'empêchèrent  pas  le  malade  de  reprendre 
3on  travail.  11  fut  revu  au  bout  de  deux  ans,  allant  bien,  et  pré- 
sentant seulement  une  légère  perle  de   substance  à  la  porlie 
moyenne  de  la  cicatrice. 

Hànel  (39)  rapporte  avoir  fait  fermer  en  quatre  mois,  au 
moyen  de  greffes,  une  grande  cavité  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  résultant  d'une  ostéomyélite  chez  un  adolescent. 

Ekehorn  (26)  a  également  obtenu  de  bons  résultats  à  Taide 
de  cette  méthode;  il  cite  notamment  l'exemple  d'une  grande 
cavité  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  qui  suppurait  depuis 
vingt-cinq  ans,  et  qu'il  parvint  à  fermer  au  moyen  des  greffes. 
Celles-ci  ont  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  renouvelées 
presque  indéfiniment  et  de  ne  pas  exposer  à  la  cicatrisation 
longue  et  ennuyeuse  qui  résulte  de  la  taille  des  grands  lambeaux. 
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*it  aussi  de  surveiller  le  fond  de  la  cavité  et  d*en- 

équestres  qui  se  produisent  souvent.  Mais  elles 

^ns  un  grand  nombre  de  cas  en  raison  de 

\  cavité  qu'il  s'agit  de  combler.  De  plus,  la 

I  lient  est  forcément  mince,  friable,  exposée 
secondaires.  C'est  donc  un  pis  aller  qui  pourra 
.  vices  dans  certains  cas  de  cavités  très  grandes, 
:y  à  combler  par  d'autres  méthodes,  mais  dont  l'emploi 
i  sans  doute  exceptionnel. 
à'  AuTOPLASTiE  PAR  LAMBEAUX  PÉDICULES.  —  Cette  méthodc  a 
pour  but  de  recouvrir  la  plaie  avec  de  la  peau  prise  à  distance 
de  la  lésion  et  formant  un  lambeau  pédicule  que  Ton  taille  et 
qae  Ion  mobilise  suivant  les  règles  ordinaires  de  Tautoplastie 
cutaoée.   Elle  a  été   prônée  surtout  par  Goldmann  (37).  Son 
élève  Wagenknecht  (99)  rapporte  un  cas  où  elle  fut  appliquée 
avec  saccès.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  neuf  ans,  traité  pour 
une  ostéomyélite  du  fémur  ayant  nécessité  trois  interventions 
successives  dans  l'espace  de  trois  ans.  Après  la  dernière  inter- 
veotion,  faite  à  l'occasion  d'une  poussée  aiguë,  il  restait  dans  la 
région  juxta-épiphysaire  une  cavité  plus  grande  que  le  poing. 
Elle  fut  recouverte  par  un  lambeau  cutané  taillé  sur  la  partie 
supéro-exleme  de  la  cuisse  et  amené  sur  la  plaie  par  torsion  de 
son  pédicule.  La  perte  de  substance  résultant  de  la  taille  de  ce 
lambeau  fut  comblée  au  bout  d'un  mois  par  des  greffes  de 
riiiersch.  Deux  mois  après  l'intervention,  le  malade  était  guéri  : 
le  lambeau  était  fortement  fixé  sur  son  support  osseux,  et  for- 
mail  au  niveau  delà  cavité  une  dépression  qui  mesurait  5  centi- 
mètres de  profondeur,  8  centimètres  de  long  et  4  centimètres  de 
'arge.  Au  bout  de  quatre  mois  la  dépression  s'était  réduite  à  un 
sillon  large  de  i  cent.  1/2  et  profond  de  4  cent.  1/2,  et  la  radio- 
graphie montrait  que  la  cavité  s'était  réduite  de  î/3  par  l'apposi- 
tioD  de  lamelles  osseuses  nouvelles. 

M.  Goldmann  a  bien  voulu  nous  communiquer  trois  nouvelles 
observations  dans  lesquelles  il  a  fait  l'application  de  sa  méthode 
pour  des  ostéomyélites  prolongées  du  tibia.  Les  trois  cas  ont 
donné  des  résultats  satisfaisants. 

Schaltze  Berge  (88)  a  employé  un  procédé  analogue  dans  un 
^:as  d^ostéomyélite  du  tibia  qui  avait  creusé  dans  l'extrémité 
supérieure  de  l'os  une  cavité  profonde  de  8  centimètres,  large 
'ie  5  centimètres  et  longue  de  4  centimètres.  La  guérison  se  fit 
^Q  trois  semaines,  sans  fistule,  et  au  bout  de  quatre  mois  la 
Répression  n'avait  plus  que  1  cent.  1/2  de  profondeur. 

Nous  avons  essayé  nous-même  la  méthode  de  Goldmann  dans 
UD  cas  d'ostéomyélite  prolongée,  fistuleuse  de  l'extrémité  infél 
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2*^  Greffes  épiobrmioues.  —  Lorsque  la  disposition  des  lésions 
ou  la  qualité  de  la  peau  ne  se  prêtaient  pas  à  Tautoplastie  cuta- 
née par  glissement,  on  a  eu  recours  aux  greffes  dermo-épider- 
miques  d'OlIier-Thiersch. 

Esmarch,  Riedel,  Schmidt  (28)  utilisèrent  ce  moyen  qui,  plus 
récemment,  a  été  employé  d*une  façon  assez  suivie  par  Man- 
gold  (57). 

Celui-ci  procède  de  la  façon  suivante  : 

Après  la  séquestrotomie,  la  cavité  est  recouverte  d*une  couche 
de  gaze  iodoformée,  puis  remplie  d'acide  salicylique  et  pansée 
à  plat.  Au  bout  de  4  semaines,  le  pansement  est  enlevé,  la 
plaie  cureltée,  on  fait  Thémostase  par  la  compression  et  Téléva- 
lion  du  membre,  et  on  recouvre  la  plaie  de  lambeaux  taillés 
suivant  la  méthode  d'OUier-Thiersch.  Mangold  rapporte  trois 
observations,  dont  Tune  est  assez  démonstrative. 

Chez  un  enfant  de.  dix  ans,  atteint  d'ostéomyélite  prolongée 
du  tibia,  la  nécrotomie  faite  en  mai  1899  fut  suivie  d'une  répa- 
ration imparfaite,  de  sorle  qu'un  mois  plus  tard,  il  restait  dans 
le  tibia  une  longue  gouttière  mesurant  25  centimètres  de  long 
sur  1  cent.  1/2  de  profondeur.  L'épiderme  manquait  à  sa  sur- 
face sur   une  longueur  de  14  centimètres  et  une  largeur  de 
2  centimètres,  la  peau  dans  le  voisinage  était  mince,  lisse,  bril- 
lante et  très  adhérente.  A  la  partie  supérieure,  une  fistule  péné- 
trait profondément  dans  l'os.  Le  25  avril  1900,  on  fit  Tévidement 
d'une  cavité  occupant  l'extrémité  supérieure  de  l'os  et  contenant 
plusieurs  séquestres.  Cette  cavité  fut  comblée  avec  le  lambeau 
cutanéo-périostique  de  Neuber.  Le  reste  de  la  plaie  fut  recou- 
vert avec  des  greffes  d'OUier-Thiersch.  Deux  mois  plus  tard,  la 
partie  supérieure  était  entièrement  recouverte  de  peau;  le  long 
de  la  diaphyse,  il  restait  encore  des  surfaces  boui^onnantes 
de  faible  étendue  qui  n'empêchèrent  pas  le  malade  de  reprendre 
son  travail.  11  fut  revu  au  bout  de  deux  ans,  allant  bien,  et  pré- 
sentant seulement  une  légère  perte  de  substance  à  la  partie 
moyenne  delà  cicatrice. 

Hânel  (39)  rapporte  avoir  fait  fermer  en  quatre  mois,  au 
moyen  de  greffes,  une  grande  cavité  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  résultant  d'une  ostéomyélite  chez  un  adolescent. 

Ekehorn  (26)  a  également  obtenu  de  bons  résultats  à  l'aide 
de  cette  méthode;  il  cite  notamment  Texemple  d'une  grande 
cavité  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  qui  suppurait  depuis 
vingt-cinq  ans,  et  qu'il  parvint  à  fermer  au  moyen  des  greffes. 

Celles-ci  ont  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  renouvelées 
presque  indéfiniment  et  de  ne  pas  exposer  à  la  cicatrisation 
longue  et  ennuyeuse  qui  résulte  de  la  taille  des  grands  lambeaux. 
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Elles  permetteDi  aussi  de  surveiller  le  fond  de  la  cavité  et  d*en- 
lever  les  petits  séquestres  qui  se  produisent  souvent.  Mais  elles 
doifent  échouer  dans  un  grand  nombre  de  cas  en  raison  de 
lelat  infectieux  de  la  cavité  qu'il  s'agit  de  combler.  De  plus,  la 
cicatrice  qu'elles  donnent  est  forcément  mince,  friable,  exposée 
à  des  ulcérations  secondaires.  C*est  donc  un  pis  aller  qui  pourra 
rendre  des  services  dans  certains  cas  de  cavités  très  grandes, 
impossibles  à  combler  par  d'autres  méthodes,  mais  dont  l'emploi 
restera  sans  doute  exceptionnel. 

3*  AuTOPLASTiE  PAR  LAMBEAUX  PÉDICULES.  —  Cette  méthode  a 
pour  but  de  recouvrir  la  plaie  avec  de  la  peau  prise  à  distance 
de  la  lésion  et  formant  un  lambeau  pédicule  que  l'on  taille  et 
que  Ton  mobilise  suivant  les  règles  ordinaires  de  l'autoplastie 
cutanée.  Elle  a  été  prônée  surtout  par  Goldmann  (37).  Son 
élève  Wagenknecht  (99)  rapporte  un  cas  où  elle  fut  appliquée 
avec  saccès.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  neuf  ans,  traité  pour 
oDe  ostéomyélite  du  fémur  ayant  nécessité  trois  interventions 
successives  dans  l'espace  de  trois  ans.  Après  la  dernière  inter- 
rention,  faite  à  l'occasion  d'une  poussée  aiguë,  il  restait  dans  la 
région  juxta-épiphysaire  une  cavité  plus  grande  que  le  poing. 
Elle  fut  recouverte  par  un  lambeau  cutané  taillé  sur  la  partie 
supéro-exteme  de  la  cuisse  et  amené  sur  la  plaie  par  torsion  de 
son  pédicule.  La  perte  de  substance  résultant  de  la  taille  de  ce 
lambeau  fut  comblée  au  bout  d'un  mois  par  des  greffes  de 
r/iiersch.  Deux  mois  après  l'intervention,  le  malade  était  guéri  : 
le  lambeau  était  fortement  fixé  sur  son  support  osseux,  et  for- 
mait au  niveau  de  la  cavité  une  dépression  qui  mesurait  5  centi- 
mètres de  profondeur,  8  centimètres  de  long  et  4  centimètres  de 
/arge.  Au  bout  de  quatre  mois  la  dépression  s'était  réduite  à  un 
sillon  lai^  de  1  cent.  1/2  et  profond  de  4  cent.  1/2,  et  la  radio- 
graphie montrait  que  la  cavité  s'était  réduite  de  i/3  par  l'apposi- 
tion de  lamelles  osseuses  nouvelles. 

M.  Goldmann  a  bien  voulu  nous  communiquer  trois  nouvelles 
observations  dans  lesquelles  il  a  fait  l'application  de  sa  méthode 
pour  des  ostéomyélites  prolongées  du  tibia.  Les  trois  cas  ont 
donné  des  résultats  satisfaisants. 

Schaltze  Berge  (88)  a  employé  un  procédé  analogue  dans  un 
cas  d'ostéomyélite  du  tibia  qui  avait  creusé  dans  l'extrémité 
supérieure  de  Tos  une  cavité  profonde  de  8  centimètres,  large 
^  5  centimèires  et  longue  de  4  centimètres.  La  guérison  se  fit 
ta  trois  semaines,  sans  fistule,  et  au  bout  de  quatre  mois  la 
«lépressioo  n^avait  plus  que  1  cent.  1/2  de  profondeur. 

Nous  avons  essayé  nous-même  la  méthode  de  Goldmann  dans 
un  cas  d*osléomyélite  prolongée,  fistuleuse  de  l'extrémité  infél 
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lieure  du  fémur.  Le  lambeau  se  sphaeéla  dms  sa  plu»  gf^nde 
étendae  et.  le  bénéfice  Cisl  dès  lors  peu  apfM^dobie;  on  eui 
d'autre  pant  quelque  peine  à  obtenir  la  eieatoisatiooi  de  la  large 
plaie  bourgeonnanie  qui  résultait  de  la  taille  du  lambeau  sur  la 
partie  supéno-externe  de  la  cusase. 

Cet  aecideni  est  peulr^ètre  atlrifioBble  à  mia  faute  de 
tecimique;  cependant  il  peut  s'e3^1k}ueir  aussi-  par  d'autres  rai- 
sons. L'asepsie  incomplète  de  la  eavitév  lia  gmade  étendue  éa 
lambeau,  la  difficulté  qu'on  éproate  pcnir  aiaiiitenip  cehiir-cî  an 
contact  de  Tos  au  fond  d'une  ca>vité  profonde  et  assez  étroite 
sont  diss  causes  d'échec  que  Vom  n'est  jamaL»  sàr  de  ponvair 
éviter  complètement. 

DEUXIÈME    PARTIE 
€AVITéS   OSSEUSES   TXTBBBCULBUS^S 

Les  cavités  osseuses  qui  résultent  des  lésions  tubereuleuses 
se  présentent  dans  des  conditions  bien  différentes  des  eatvités 
j^stéomyélitiq,ues.  Leur  siège,  leur  conformatichn,  la  constitution 
de  leurs  parois  ne  sont  plus  les  mômes  et^  de  plus,  l'iaCectioa 
dont  elles  dérivent  retentit  d'une  façon  particulière  sur  l'os 
malade  et  sur  l'ensemble  de  l'organisme.  IL  est  donc  nécessaire 
de  rappeler  brièvement  ces  particularités  anatomiques^  avant 
d'étudier  les  indications  du  traitement. 

1 

Constitution  des  cavités  tuberculeuses. 

La  tuberculose  osseuse  est  essenèiellement  destroetive.  Qu'elle 
se  présente  sous  la  forme  de  granulations  fongueuses  ou  d'infil'> 
tration  caséeuse,  de  lésions  limitées  ou  diffiises,  elle  aboutit 
toujours  tôt  ou  tard  à  la  destruction  du  tissu  osseux  dans  lequel 
elle  se  développe.  Il  se  forme  ainsi  des  csvités  qui  résultent 
tantôt  de  la  fonte  et  de  l'élimination  des  tissus  malades,  tantôt 
de  leur  ablation  opératoire. 

Dans  les  cas  de  lésions  circonscrites,  ces  cavités  s'étendent  en 
général  jusqu'aux  limites  du  foyer  tuberculeux  dont  elles  repro- 
duisent la  forme;  leurs  parais  sont  alors  constituées  par  du 
tissu  osseux  sain  ou  peu  modifié.  Quelquefois  cependant  le  ttm- 
vail  de  destruction  ne  se  faisant  pas  simsoitanéiBent  dans  toute 
l'étendue  du  noyau,  la  cavité  représente  seulement  «ne  partie 
de  celui-ci,  et,  autour  d'elle,  l'os  reste  malade,  médullisé  et  fon- 
gueux ou  infiltré  de  matière  caséeuse. 
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Dans  les  léstMMi  difFusèfi^  \m  eeestituàioB  de*,  l*  eaviU  eei  un 
pea  différente.  Lie  raBK»UiâseaieDt  ne  se*  Uioîle  pas^wax  lieras  fon- 
gueux ou  eaaéeux,  ii  s'étend  au  loim  «fc  gag^e*  parfois  toute  la 
longueur  de  f  os.  Celui-ci  est  aniaci  dans  son  emeoible,  atro- 
phié; sa  substanœ.  eoatieaèe  est  réduiée  k  une  eoache  laiaoe  et 
flexible;  son  tissu  sfongiemx  est  cairéfié^  pamvre  et  formé  de  traf« 
rées grêles;  s»  moeUe  est  tanUdi  jauaèice  et  fraisseuse^  taniM 
pisliFe,  géiatMiense,  èaalM  enin  paosefaéa  d'infiltrations  de  oou- 
leor  lie  de  y'm  cpai  forment  des  sliries*  irrégukières  die  mauvaise 
apparence. 

La  nature  réelie  de  ces  altéitatioB&  est  encoce  natal  cottnoe.  On 
ne  sait  pas  queUe  part  exacte  veinent  dans  iear  production  an 
troable  tfopfaique  simple,  ài  ractiom  des.  toxines  tubiearcaleuscs, 
OQ  i  des  lésions  tuberculeuses  phis  ou  naoîns  atténuées^ 
Oilier(71)  a  montré,  il  est  vrai,  que  ces  tissus  ne- sont  pas  voués 
à  h  destruction  et  qu'ils  peuvent  revenir  à  un.  état  nonnal  après 
la  guérison  de  la  lésion  principale.  Cepenréani^  comme  il  est 
impossible  de  £aire  une  démareatioa  exacte  entre  ces  lésions 
trophiques  et  les  vraies  lésions  tubereoletises,  ont  est  toujours 
MMoéeQ  pareil  cas  à  faire  des  évidemenJts  étendue  qui  laissent 
i  leur  suite  des.  cavités  très  grandes  comprenant  parfois  toute 
IVitrèmilé  d'un  tibia  ou  d'un  fémitr  et  une  partie  du  canal 
aéduUaire.  Ces  cavités  sont  limitée&pac  du  tiesis  cortical  nûaee, 
friaUe,  parfois  à  peine  capable  d'assurer  la  contiottité  de  Tos. 

La  situation  des  cavités  tuberculeuses  présenfae-  aaiesi  une  cer- 
taine importance  pour  le  traitement. 

La  bacUle  de  Koch  se  fixe  de  préférence  dans  le  tissu  sfion- 
gieax  des  os  courts  et  êtes  épiphyses  des  os  longs.  Les  noyaux 
^  il  fonae  se  développent  tantôt  au  sein  même  de  Tos,  tadntôt 
daos  les  couches  sousnjacentes  au  cairtilag^  d'encroûtement. 
Qiel  que  soit  leur  siège  primitiC,  ifesont  presque  toujours  prodies 
<le  l'articuhitBOB  qu'ils  eavahissent  très  sou/vent.  La  cavité  osseuse 
se  trouve  alors  compliquée  d'une  l^ion  articulaire. 

Cependant,  dans  les  os  courts  ou  plats  d'un  certain  yolinae, 
coBme  le  calcanéom,  Tos  iliaque,  le  sacrum,  le  sternum,  etc.,  et 
^taas  certaines  épipfayses  volumineuses  et  en  partie  extra-artieu- 
Itines  conme  celle  de  rextrénûté  inférieure  du  fémur,  des  cavités 
peuvent  se  coaetituer  et  s'accvoUire  en  respectant  Tavliculatioa. 
Les  lésions  diaphysaires  sont  phis  rares  surtout  cbes  l'adulte 
ûà  Tos  compact,  la  moelle  et  le  périoste  peu  actifs  se  prêtent 
Bal  aa  dév^oppement  de  la  tuJberculose.  Mats,  cbex  l'enfant,  le 
^Q  spongieux  ^axta-^iphysaire  et  la  couche  d'o»  jeune  qui 
w  trouvent  an  contact  et  la  moeUe  et  du  périoste  sont  pcMirelle 
^  excellent  terrain.. 
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Les  cavités  sous-périostiques  sont  généralement  petites  et  bien 
limitées,  le  tissu  compact  dans  lequel  elles  se  creusent  opposant 
une  résistance  assez  grande  à  Textension  de  la  lésion. 

Dans  ]a  moelle,  au  contraire,  la  diffusion  est  plus  facile; 
souvent,  dans  le  spina  ventosa  par  exemple,  Tinfection  s  étend 
de  bonne  heure  à  toute  la  longueur  du  cylindre  médullaire.  La 
cavité  qui  en  résulte  est  formée  alors  par  le  canal  médullaire  lui- 
même,  agrandi,  soufflé,  et  dont  les  parois  sont  amincies,  quel- 
quefois même  nécrosées  par  place,  ou  découpées  de  perforations 
plus  ou  moins  larges. 

Ce  type  de  lésion,  qui  est  fréquent  sur  les  petits  os  longs  de  la 
main  et  du  pied,  peut  se  rencontrer  aussi  sur  les  grands  os 
longs.  Dans  ce  cas  il  se  fait  souvent  des  limitations  qui  circon- 
scrivent la  lésion  à  une  partie  du  canal  médullaire.  Mais  si  ces 
barrières  protectrices  font  défaut,  celui-ci  peut  être  envahi  en 
entier  et  devenir  une  vaste  cavité,  ayant  Tétendue  et  la  gravité 
de  celles  qui  fait  naître  Tostéomyélite. 

Dans  les  régions  juxta-épiphysaires,  les  lésions  tuberculeuses 
peuvent  affecter  des  formes  assez  variées.  A  c6té  de  cavité 
petites  et  bien  limitées,  on  en  trouve  qui  se  sont  propagées  soit 
vers  le  canal  médullaire,  soit  vers  l'articulation.  Les  premières 
donnent  lieu  à  des  cavités  peu  différentes  de  celles  que  pro- 
duisent les  infections  primitives  de  la  moelle.  Les  secondes 
peuvent  quelquefois  envahir  Tarticulation  en  contournant  Tépi- 
physe,  surtout  dans  le  cas  où  celle-ci  est  en  partie  intra-articulaire, 
comme  à  la  hanche  et  au  coude  ;  mais,  le  plus  souvent,  elles  per- 
forent le  cartilage  de  conjugaison  et  envahissent  Tépiphyse 
pour  gagner  de  là  l'articulation.  Le  trajet  peut  être  étroit  et 
bien  limité  ;  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  diffuses,  il  se  produit 
une  très  grande  perte  de  substance  :  toute  l'extrémité  de  l'os  se 
trouve  réduite  à  un  mince  cylindre  de  tissu  cortical  grêle  qui 
s'ouvre  largement  en  bas  dans  l'articulation  elle-même  malade, 
et  communique  souvent  aussi  de  l'autre  côté  avec  le  canal 
médullaire. 

De  semblables  cavités  peuvent  résulter  aussi  de  Textension 
vers  la  région  juxta-épiphysaire  et  la  diaphyse  des  lésions  nées 
primitivement  dans  l'épiphyse.  Le  plus  souvent,  les  désordres 
sont  tels,  aussi  bien  en  deçà  qu'au  delà  du  cartilage  de  conju- 
gaison, que  le  point  d'origine  reste  douteux. 

Ainsi,  les  cavités  tuberculeuses  peuvent  présenter  tous  les 
intermédiaires  entre  la  petite  dépression  sous-chondrique  ou 
sous-périostique,  et  la  grande  perte  de  substance  occupant  tout 
le  canal  médullaire  ou  toute  l'extrémité  d'un  os  long.  Dans  les 
formes  graves,  la  lésion  se  complique  d'une  véritable  atrophie 
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de  1  os  malade  dont  la  substance  est  raréfiée,  diminuée,  el  qui 
se  montre  de  plus  peu  apte  aux  édifications  réparatrices. 

D'une  façon  générale,  en  effet,  la  réparation  des  cavités  tuber- 
culeuses est  plus  lente,  plus  difficile  et  reste  plus  facilement 
incomplète  que  celle  des  cavités  ostéomyélitiques.  C*est  que  le 
bacille  de  Koch  n'excite  pas  la  fonction  ostéogénique  :  au 
contraire,  son  action  sur  le  tissu  osseux  et  sur  Tenserable  de 
l'organisme  se  traduit  plutôt  par  un  affaiblissement  des  qualités 
plastiques  des  tissus. 

II 

Traitement  des  cavités  tuberculeuses. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  Tos  atteint  par  la  tuber- 
culose doit  être  supprimé  en  totalité  ou  en  partie  par  une  résec- 
tion ou  une  amputation.  La  cavité  disparaît  alors  avec  la  lésion 
qui  Ta  produite.  L'indication  d'un  traitement  spécial  des  cavités 
osseuses  se  pose  donc  seulement  lorsque  le  foyer  tuberculeux 
est  susceptible  d'être  traité  par  Tévidement,  que  celui-ci  soit 
fait  isolément,  ou  soit  le  complément  d'une  autre  opération, 
lelle  qu'une  résection  articulaire  ou  même  une  amputation. 

Même  dans  ces  cas,  la  plupart  des  chirurgiens,  préoccupés 
surtout  d'obtenir  une  guérison  complète  et  définitive  de  la 
lésion  tuberculeuse,  ne  se  sont  pas  beaucoup  occupés  de  fermer 
prématurément  la  cavité.  Beaucoup,  au  contraire,  pensaient  avec 
OUier  i7i)  qu'il  est  indispensable  de  laisser  la  plaie  largement 
ouverte  pour  permettre  l'élimination  des  tissus  malades  restés 
adhérents,  surveiller  les  bourgeons  charnus,  et  les  traiter  au 
moindre  soupçon  de  récidive. 

Celte  conduite  extrêmement  prudente  a  donné  de  très  beaux 
résultats,  mais  elle  a  l'inconvénient  de  demander  beaucoup  de 
temps,  et  de  laisser  le  malade  exposé  à  l'infection  secondaire  qui 
Ment  souvent  retarder  ou  compromettre  sa  guérison.  Or  les 
tuberculeux,  plus  encore  que  les  autres  malades,  ont  besoin 
•I  être  rendus  le  plus  vite  possible  à  la  vie  normale  avec  le  libre 
usage  de  leurs  membres.  Pour  quelques-uns  d  entre  eux,  c'est 
même  une  question  vitale. 

L'utilité  de  traiter  les  cavités  tuberculeuses  apparaît  encore  à 
an  autre  point  de  vue.  En  général  les  indications  opératoires 
lans  la  tuberculose  osseuse  sont  dictées  soit  par  l'état  général 
«lu  malade,  soit  par  la  disposition  de  ses  lésions,  leur  siège,  leur 
élendue,  leur  nombre,  leurs  rapports  avec  les  articulations,  etc. 
Cest  d'après  ces  données  que  Ton  a  à  choisir  entre  l'amputation, 
^  résection  et  l'évidement.  Cependant,  il  est  des  cas  où  on  doit 
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faire  entrer  «en  ligne  •Aeooinfite  i^éventual.i4é  d'une  cavité  oâseuse, 
spacieuse  dont  la  réparation  risqae  d'être  loQgue  et  difficile,  ou 
bien  la  nécessité  de  soppriiaer  au  plus  tôt  certaîiis  foyers  taber- 
eulemc  chez  des  ««jets  datai  l'état,  général  est  trop  préeaife, 
pour  Caire  les  ffm  d^ne  cure  de  longtie  durée.  En  pareille  cir- 
constance, ia  conaaissaoce  d'un  moyen  efBc»Cft  ^de  traiteanat 
des  cavités  osseuses  peut  avoir  pour  résultat  d'^élendre  da&s  une 
assez  large  mesure  le  champ  4«s  opérations  oonservalrices. 

Pour  ces  diverses  raisons,  la  question  da  trailement  des 
cavités  tuberculeuses  se  pose  donc  avec  un  caractère  d'utilité 
incontestable.  Il  faut  voir  maintenant  comment  on  a  cherché  à 
la  résoudre. 

De  même  que  dans  Tosléomyélite,  il  y  a  deux  indications  à 
remplir  :  désinfecter  la  cavité  et  enamie  la  combler. 

§  1.  —  Désinfection  de  la  cavité. 

La  désinfection  de  la  <cavité  est  vcî,  comme  dans  rostéoeayé» 
lite,  la  pierre  d^choppemenl  de  tout  le  traitmaent.  Les  iésioas 
sont  plus  souvent  limitées,  «vais  cette  cîrooRstance  favorable  est 
compensée  par  le  fait  tfoe  le  bacâUe  de  Kodi  déterminant  autour 
de  lui  moins  de  réaction,  la  'Kmite  des  lésions  est  plus  difficile  à 
tracer  et  que  le  moindre  follicule  tubereulevx  suffit  pour  ense- 
mencer de  nouveau  la  place  et  prcrvoqner  une  récidive. 

On  peut  dans  bien  des  cas  se  borner  à  évider  la  cavité  avec  la 
curette  et  le  couteaa-goiige,  sans  faire  Tabrasion  s}rstématique 
des  parois  avec  le  ciseau  ou  la  scie.  Cette  maniée  de  faire  est 
même  la  seule  possible  dans  la  plupart  des  lésions  diaphysaires, 
où  la  cavité  est  entourée  seulement  par  une  cooche  mince  d  os 
compact. 

Lorsque  la  lésion  siège  sur  le  tissu  spongieux,  il  est  préférable 
de  Texciser  largement  et  d'enlever  complètement  ses  parois.  On 
est  ainsi  plus  sûr  d'enlever  tout  le  mal,  car  Tiaftltration  caséeuse 
qui  laisse  à  Tes  sa  consistance  normale  peut  <*cfaapper  au  curet- 
tage  le  plus  soigneux. 

Dans  les  formes  diffuses,  accompagnées  de  lésions  dégénéra- 
tives  s'étendant  loin,  Tévidement  seul  est  possible,  lorsqiiie  Tabla- 
tion  complète  de  Tos  malade  ne  s'impose  pas.  Alors,  la  graude 
difficulté  est  <le  savoir  où  doit  s'arrêter  cet  évidement.  CHIier  (7i) 
conseillait  d'enlever  seulement  les  parties  nettement  fongueuses 
oa  caséeuses,  le  reste  étant  susceptible  de  vivre  et  de  se  réparer. 
Mais  la  disposition  irrégulière  de  ces  lésions,  et  le  £aît  que  la 
limite  à  tracer  étant  arbitraire  il  est  préférable  de  la  reculer  le 
plus  possible,  obligent  généralement  à  enlever  tout  ce  que 
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l'on  peut  SBOB  oompromeUiDe  la  ccrnsenRâtion  de  l'os  malade. 
Les  cautérisfiAims  physiques  os  cfaiwqoes  soiil  de  bons 
aïoyeiift  f&m  ooBipléier  le  seiioyage  eu  foyer.  Mais  •eUes  sem- 
Uedl  inca^blas  d'«giraiiireMeiit^i3>en  surCace,  et  il  ne  faudrait 
^seenpèer  sar  -etioà  pour  détruire  des  Jéskns  infiltrées  profovH 
dément  dans  les  pffltiîs  des  'Cainîtés. 

{52.  —  ObUtération  de  la  cavité. 

L'oblitération  des  ca^Més  tubercukiises  se  présente  aussi 
dans  des  conditions  particulières  en  rapport  avec  leur  confor- 
mation ei  Tétat  de  l'os  dans  lequel  ettes.sofift  creusées. 

Les  méthodes  asléoplastiques  ne  trouvait  pas  ici  des  eondi- 
tJOBs  hvQrahles  à  leur  eaifrioi  pour  les  os  ostéomyéHtiques 
hvperoslosé&,  volnaiîneiix,  dans  lesquels  on  peut  tailler  de  larges 
lambeaax;  «Des  s*appliqaent  mal  aux  os  tuberculeux  atrophiés, 
minces,  fragiles. 

On  peut  oependant  utiliser  Taplanissement  dans  les  petites 
cavités  superficielies  et  bien  limitées  de  la  tuberculose  diaphy- 
saire  sotis^pémistique. 

On  a  aussi  employé  quelquefois  la  méthode  de  Bier.  Ainsi 
MangoM  (57)  mpporte  une  observation  dans  laquelle,  chez  un 
homme  de  trewèe^trois  ans,  une  ostéite>de  Textrémité  supérieure 
da  tibia  fut  déoouverte  en  relevant  un  couvercle  ostéo-périostéo- 
CQlané  qui  servit  à  recouvrir  la  cavité  après  qu'elle  eut  été 
curettée  et  stérilisée.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de  deux 
mois,  et  elle  se  maintenait  encore  huit  mots  plus  tard. 

Mais  celle  jnéthode  eart  passible,  dains  la  tuberculose,  des 
aiénes  reproches  qve  dansl*ee4iéomyélite.  Si  la  lésion  est  petite 
et  bien  Bmiiée,  une  opération  anssi  complexe  n'est  pas  justifiée; 
silaléibn  est  étendacon  ne  doit  pas  trouver  souvent  un  cou- 
îerdesuffisaracraent  épais  et  formé  par  de  Tos  sain. 

Tiedmann  (95),  Bardenheuer,  Schmieden  (85)  ont  fait,  dans  des 
cas  de  sfnna  Tentosa,  des  -autoplasties  au  moyeh  de  fragments 
ostéa-périostiques  pris  à  distance.  Mais  il  s'agit  alors  de  rem- 
placer des  as  réséqués  en  totalité  et  non  pas  de  combler  des 
cavités  osseroses.  Une  discussion  plus  approfondiede  cette  ques- 
tion nous  entraAnerjKVt  trop  loin  de  notre  9ujet. 

L'auloplastie  ctttanée  ne  trouve  pas  non  plus  d'indication  bien 
nette  dans  le  traitement  des  'cavités  «osseuses  tubercule<uses. 
Tout  au  plus  pourrait-on  laire  l'application  du  procédé  de 
Neober  à  certaindicas  d'ostéite  du  calcanéum  ou  de  l'extrémité 
nipérieare  do  iibia,  mais  ce  sonft  ià  des  exceptions. 
An  coBtraire,  les  cavités  tuberculeuses,  avec  leurs  dim^^nsions 
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souvent  faibles  et  la  facilité  relative  de  leur  désinfection,  se 
prêtent  très  bien  aux  méthodes  de  remplissage.  CeUes*ci  s'appli- 
quent même  non  seulement  aux  cavités  osseuses  elles-mêmes, 
mais  encore  aqx. cavités  articulaires  qui  les  compliquent  si 
souvent  et  dont  le  traitement  se  combine  si  étroitement  avec  la 
leur,  qu'il  est  souvent  impossible  de  les  séparer. 

Pour  traiter  la  question  dans  son  ensemble,  nous  sommes 
donc  obligés  de  considérer  l'emploi  des  méthodes  de  remplis- 
sage, non  seulement  après  Tévidement  des  cavités  osseuses  iso- 
lées, mais  encore  après  les  résections  articulaires. 

1^  Cavités  osseuses  isolées.  —  La  statistique  de  Mosetig- 
Moorhof  (65)  contient  42  cas  de  lésions  tuberculeuses  traitées 
selon  sa  méthode.  Il  s'agit  des  sujets  de  tout  âge,  et  de  lésions 
très  variées  comme  siège  et  comme  étendue.  Les  plus  nom- 
breuses sont  les  ostéites  du  calcanéum  (14  cas)  ;  viennent  ensuite 
celles  des  métacarpiens  et  des  phalanges,  puis  les  divers  os 
longs,  le  sternum,  les  côtes,  etc. 

Les  résultats  immédiats  ne  sont  pas  toujours  indiqués  d'une 
manière  très  précise.  On  peut  s'en  faire  une  idée  en  notant  que, 
sur  25  cas,  on  a  obtenu  13  fois  la  réunion  immédiate,  10  fois  une 
réunion  secondaire  rapide,  se  produisant  en  moins  de  deux 
mois;  deux  fois  seulement  il  y  eut  une  fistule  de  longue  durée 
qui  dura  cinq  mois  dans  un  cas  et  un  an  dans  Tautre. 

Fantino  et  Valan  (30)  apportent  6  cas  de  cavités  osseuses 
tuberculeuses  isolées.  La  réunion  immédiate  fut  obtenue  dans 
4  cas  d'ostéite  des  métacarpiens  et  des  métatarsiens;  dans  deux 
cas  d'ostéite  du  calcanéum  et  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
la  guérison  se  fit  au  bout  d'un  mois  à  un  mois  et  demi. 

Des  résultats  analogues,  mais  peu  nombreux,  ont  été  rapportés 
par  Sérenin  (91),  Elsberg  (27),  Comisso  (18),  Kotzenberg  (48). 
Friedlander  (34)  recommande  le  remplissage  avec  le  mélange 
de  Mosetig  dans  des  cas  de  lésions  tuberculeuses  diaphysaires 
étendues. 

Reynier  et  Isch-Wall  (75)  ont  rapporté  un  certain  nombre  de 
cas  de  cavités  tuberculeuses  obturées  par  le  salol  iodofomié. 

M.  Reynier  nous  a  communiqué  les  résultats  anciens  obtenus 
chez  deux  malades.  L'un  a  été  opéré  il  y  a  quatre  ans  pour  une 
ostéite  du  calcanéum  et  sa  guérison  se  maintient.  Chez  l'autre, 
opéré  pour  une  ostéite  du  tibia,  il  se  produisit  ultérieurement 
une  arthrite  du  genou  qui  nécessita  l'amputation.  On  put  ainsi 
vérifier  que  le  mélange  de  salol  iodoformé  remplissait  bien  la 
cavité  et  qu'il  n'y  avait  autour  de  lui  aucune  trace  d'inflammation. 

Bérard  et  Thévenot  (7)  ont  un  cas  de  spina  ventosa  traité  par 
la«méthode  de  Mosetig.  La  plaie  se  réunit  par  première  inten- 
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tioo^  mais  il  y  eut  Tannée  suivante  deux  ou  trois  petits  abcès  qui. 
s'ouvrirent  spontanément  et  ne  nécessitèrent  aucune  interveiï- 
tioD.  Depuis  deux  ans  et  demi  ce  malade  est  guéri  complètement. 
Noas  avons  nous-même  (17)  employé  le  mélange  de  Mosetig 
dans  17  cas  d^ostéite  tuberculeuse  se  décomposant  ainsi  :  il  spina 
rentosa,  deux  ostéites  de  T extrémité  supérieure  du  tibia,  i^ne 
ostéite  du  cubitus,  deux  ostéites  de  Thumérus  et  une  du  calca- 
néum.  Xous  avons  obtenu  la  réunion  immédiate  dans  8  cas  où 
il  s'agissait  de  lésions  non  fistuleuses  siégeant  une  fois  sur  le 
cubitus,  une  fois  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  six  fois 
sur  des  métacarpiens  et  des  phalanges.  Dans  5  cas,  la  guérison 
se  fit  après  une  fistulisation  de  i  mois  à  2  mois  et  demi.  Dans 
3 cas,  la  fistule  persiste  encore  actuellement,  mais  elle  suppure 
peu,  e(  la  guérison  semble  prochaine.  Enfin,  dans  un  cas  d'ostéite 
ducalcanéum,  le  mélange  fut  éliminé  rapidement  après  un  évi- 
dément  partiel  de  Tos,  et  une  seconde  fois  après  Tablation  totale, 
mais  la  guérison  se  fit  néanmoins  complète  au  bout  de  deux  mois. 
Toutes  ces  observations  concernent  des  enfants  et,  dans  la 
plupart  d'entre  elles,  les  lésions  étaient  petites  et  bien  limitées. 
Cependant,  dans  les  deux  cas  d'ostéite  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  Tévidement  a  porté  sur  toute  la  région  juxta-épiphy- 
5âife;  l'ostéite  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  compre- 
nait une  cavité  de  la   grandeur  d'une  grosse  noix  qui  était 
drainée  sans  résultat  depuis  un  an.  Mais  le  cas  le  plus  intéres- 
sai est  celui  d'un  nourrisson  atteint  d'ostéite  juxta-épiphy- 
Mire  supérieure   de  l'humérus  fistuleuse   avec   extension   au 
canal  médullaire  dans  toute  sa  longueur.  Celui-ci  était  rempli 
àf  foDgosiiéa^  et  la  diaphyse  se  trouvait  réduite  à  une  mince 
couche  de  substance  corticale  ramollie  et  friable.  L'évidement 
â^kac  porté  sur  toute  la  longueur  de  l'humérus.  La  plaie  s'est 
n^unie  par  première  intention  sauf  deux  petites  fistulettes  qui 
odl  suppuré  très  peu,  et  actuellement  l'enfant  paraît  complète- 
ment guéri. 

-'Cavités  ostéo-articulaires.  —  Dans  les  cavités  épiphysaires 
ou  juxta-épiphysaires  communiquant  avec  l'articulation  elle- 
n)ême  malade,  le  remplissage  a  été  employé  toujours  comme 
complément  d'une  résection  articulaire.  Nous  ne  connaissons 
r^a^  (Je cas  où  Ton  ait  tenté  de  conserver  l'articulation  en  faisant 
l  ^rlhrotomie  et  le  plombage  des  lésions  osseuses,  ce  serait 
^  ailleurs  une  conduite  qui  soulèverait  de  très  grosses  objections. 
La  statistique  de  Mosetig  (65)  contient  61  résections  :  7  du 
ouJe.  7  du  poignet,  36  du  genou  et  il  de  la  tibio-tarsienne  ou 
i"i  tarse.  Ultérieurement,  il  a  appliqué  sa  méthode  à  4  cas  de 
:uxalgie  grave. 

C0901I.    DB    CHIB.    1«08.  32 
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La  guérison  fut  obtenue  en  général  au  bout  de  â  mois.  On  ne 
cite  qu*une  résection  du  genou  dont  le  traitement  dura  5  mois. 
Les  résultats  éloignés  n'étant  pas  indiqués,  nous  n'avons  que 
des  données  incomplètes  sur  Tétat  des  membres  opérés  au  point 
de  vue  orthopédique  et  fonctionnel.  Mosetigdit  cependant  qu  an 
genou,  il  obtient  constamment  une  ankylose  solide  ;  à  la  hanche, 
le  résultat  a  été  une  fois  Tankylose  et  trois  fois  une  pseudarlhose 
serrée  permettant  facilement  la  marche. 

Mais  nous  manquons  de  renseignements  précis  sur  Tétat 
orthopédique  et  fonctionnel  des  autres  jointures.  Il  serait  parti- 
culièrement  intéressant  de  savoir  si,  au  poignet,  au  coude,  au 
cou-de-pied,  la  guérison  s'est  faite  avec  conservation  des  mouve- 
ments et  constitution  d'une  néarthrose  solide. 

Il  faut  remarquer  que  Mosetig  est  partisan  de  la  résection 
précoce.  Quel  que  soit  Tâge  du  malade,  il  intervient  dès  que  le 
diagnostic  est  certain.  Il  insiste  sur  Tutililé  d'avoir  un  abord 
très  large  sur  l'articulation  malade,  pour  pouvoir  réséquer 
entièrement  la  capsule  articulaire  et  toutes  les  masses  fon- 
gueuses développées  autour  de  l'articulation. 

Fantino  et  Valan  (30)  ont  rapporté  6  observations  d'oslco- 
arthrites  tibio-tarsiennes,  tarsiennes,  ou  métatarso-phalan- 
giennes,  traitées  par  le  remplissage,  avec  deux  réunions  par 
première  intention,  deux  réunions  per  secundam^  une  fistule 
persistante;  epfin,  dans  un  cas  d'ostéite  du  tarse  après  une 
guérison  obtenue  en  1  mois,  il  se  6t  une  récidive  qui  nécessita 
l'amputation. 

Reynier  (75)  a  un  cas  de  résection  de  l'épaule  et  deux  résec- 
tions du  genou.  Un  de  ces  derniers  malades  fut  revu  allant  bien 
après  trois  ans. 

Vignard  (97)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  une 
résection  de  la  hanche,  une  résection  tibio-tarsienne  et  une 
résection  du  poignet  dont  les  résultats  immédiats  ont  été  satis- 
faisants. Dans  les  deux  derniers  cas,  la  conservation  des  mou- 
vements paraissait  assurée,  mais  ils  étaient  encore  récents. 

Elsberg  (27),  Comisso  (18),  Codet-Boisse  (16)  ont  également 
employé  le  mélange  de  Mosetig  dans  des  résections  du  coude, 
de  l'astragale,  du  genou,  etc.  Mais  ce  sont  des  faits  isolé:^ 
d'après  lesquels  on  ne  peut  pas  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur 
de  la  méthode. 

Notre  élève  CoUenet  (17)  a  rapporté  dix  observations  d'osléoi 
arthrites  tuberculeuses  traitées  par  le  remplissage  avec  U 
mélange  iodoformé.  Deux  de  ces  observations  appartiennent  i) 
notre  ami  Tixier  et  concernent  des  adultes.  11  s'agissait,  daui 
l'une,  d'une  arthrite  tibio-tarsienne  non  fistuleuse.  L'obliléralioi 
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fut  suivie  d'abcès  périariiculaires  et  le  mélange  dut  être  enlevët 
Dans lautre  cas,  après  une  résection  du  coude,  le  mélange  fu 
éliminé  en  partie,  mais  la  réparation  semble  se  faire  plus  vite 
que  daoB  les  cas  traités  par  le  simple  drainage. 

Nos  huit  observations,  prises  toutes  sur  des  enfants,  se 
décomposent  en  deux  résections  de  la  hanche,  une  du  genou, 
une  du  poignet,  deux  de  la  tibio-tarsienne  dont  une  avec  évide- 
meot  du  calcanéum,  une  tarseetomie  partielle,  et  enfin  une 
Urfiectomie  totale  avec  résection  des  métatarsiens. 

Les  deux  résections  de  la  hanche  ont  été  faites  pour  des 
coxaigies  fistuleuses,  traitées  sans  résultat  par  les  méthodes 
coDservalrices;  dans  les  deux  cas  la  lésion  du  fémur  se  proloDi- 
geait  à  travers  le  trochanter  jusque  dans  le  canal  médullaire  et 
CD  dut  faire  un  évidement  étendu  de  toute  l'extrémité  supérieure 
<ie  la  diaphyse  fémorale.  Le  mélange  fut  éliminé  en  partie,  mais 
la  suppuratiofi  fut  minime  et  la  réparation  se  fit  remarquable- 
ment vite.  Au  bout  d'un  mois  les  enfants  pouvaient  se  lever 
avec  un  bandage  plâtré,  et,  actuellement,  au  bout  de  quatre 
mois,  les  fistules  sont  presque  taries  et  la  guérison  semble  pro- 
chaine. 

La  résection  du  genou  fut  faite  également  pour  une  ostéo- 
aribrite  grave  avec  fistules  et  abcès  périarticulaires  multiples. 
Sur  les  deux  os,  le  cartilage  de  conjugaison  était  entièrement 
d^lruit  et  les  lésions  se  prolongeaient  jusque  dans  le  canal 
néduliaire.  Au  premier  pansement,  fait  au  bout  d'un  mois,  la 
jhie  était  réunie  en  grande  partie,  il  n'y  avait  aucune  fusée 
purulente  et  la  consolidation  était  déjà  assez  avancée. 

La  tarsecloniie  totale  fut  faite  pour  une  osléo-arthrite  diffuse 
'ians  laquelle,  en  poursuivant  pas  à  pas  les  lésions,  on  fut  amené 
a  élever  successivement  tous  les  os  du  tarse  et  du  métatarse. 
Aprrs  ce  désossement  complet,  le  mélange  plastique  servit  à 
'Oflserver  la  forme  du  pied,  et,  malgré  Télimination  partielle  de 
<^«?  mélange,  la  réparation  de  cette  immense  plaie  se  poursuit 
aduellement  dans  de  très  bonnes  conditions. 

Nous  avons  obtenu  une  réunion  immédiate  à  peu  près  com- 
plète dans  la  résection  du  poignet  et  les  deux  résections  tibio 
l^rsiennes.  Les  malades  ont  été  suivis  après  leur  guérison  et 
/Jsr{u'ici  les  résultats  sont  très  satisfaisants.  La  cicatrice  paraît 
if?  lionne  qualité,  et  on  ne  voit  pas  se  produire  de  tuméfactions 
^âi^ant  suspecter  une  récidive;  les  mouvements  sont  conservés 
avoc  une  amplitude  suffisante,  et  la  néarthrose  est  néanmoins 
a«sez  solide. 

Enfin,  dans  un  cas  de  tarseetomie   partielle  porta      sur  le 
•  utioïde  et  le  troisième  cunéiforme,  la  lésion  est  restée  guérie. 
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mais  Tenfant  a  présenté  depuis  une  série  de  manifestations 
tuberculeuses  dans  d'autres  jointures. 

Nous  devons  faire  remarquer  qu'il  s'agissait  dans  tous  ces  cas 
de  lésions  graves,  et  que,  partisan  convaincu  des  méthodes  con- 
servatrices, nous  n'avons  décidé  l'intervention  qu'après  échec 
de  ces  méthodes,  ou  dans  la  conviction  que  leur  essai  n'était 
pas  justifié. 

Nous  remarquerons  aussi  que  nos  résections  n'ont  pas  été 
faites  extracapsulaires  comme  dans  la  technique  de  Mosetig. 
Nous  avons  continué  à  faire  des  résections  sous-capsulaires 
suivant  la  méthode  d'OUier  en  cherchant  seulement  à  faire  des 
opérations  très  complètes  et  très  aseptiques. 

Tel  est  actuellement  le  bilan  de  l'emploi  du  remplissage  iodo> 
formé  dans  les  lésions  osseuses  ou  ostéo-articulaires  tubercu- 
leuses. 

Assurément,  les  faits  que  nous  venons  de  citer  ne  suffisent 
pas  à  prouver  l'excellence  de  cette  méthode.  Les  observations 
de  Mosetig  comprenant  un  certain  nombre  d'interventions  pré- 
coces, et  manquant  de  résultats  éloignés  ne  sont  pas  con- 
cluantes.  Les  autres  sont  trop  peu  nombreuses  ou  trop  récentes. 

Tout  ce  qu'on  peut  dire  actuellement,  c'est  qu'en  faisant  des 
opérations  bien  complètes,  et  en  comblant  la  cavité  osseuse  ou 
ostéo-articulaire  avec  le  mélange  plastique,  on  peut  tenter  la 
fermeture  précoce  des  plaies  opératoires  sans  s'exposer  à  des 
accidents  graves,  et  que  cela  est  possible  non  seulement  avec 
des  lésions  petites  pour  lesquelles  une  intervention  serait  discu- 
table, mais  môme  avec  des  lésions  graves  et  étendues. 

Nous  pourrions  ajouter  encore  que  le  contact  des  mélanges 
iodoformés  paraît  aider  d'une  façon  très  appréciable  la  répara- 
tion de  la  plaie.  La  suppuration  est  moins  abondante,  les  panse- 
ments peuvent  être  espacés,  la  guérison  semble  plus  précoce. 
Mais  ce  sont  là  des  impressions  premières  qu'une  observation 
plus  approfondie  devra  contrôler.  Il  faudrait  aussi  connaître  les 
résultats  éloignés  au  point  de  vue  des  récidives  et  de  Tétai 
fonctionnel  des  articulations  guéries  de  cette  manière. 

Nous  croyons  cependant  qu'en  l'état  actuel  des  choses,  cette 
méthode  mérite  d'être  expérimentée  sur  une  plus  grande  échello, 
et  si  les  espérances  qu'elle  fait  naître  se  réalisent,  il  en  résul- 
tera un  progrès  très  sensible  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose ostéo-arliculaire. 
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Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  tumeurs  des  os  sont 
de  nature  maligne  et  nécessitent  Tampuiation.  Aussi  Thistoire 
des  cavités  néoplasiques  est-elle  bien  courte.  Dans  ces  dernières 
années,  cependant,  on  a  tenté  d'établir  des  règles  moins  radi- 
cales. En  tenant  compte  des  grandes  variations  qui  existent 
dans  la  malignité  des  tumeurs,  on  a  vu  que,  dans  certains  cas  de 
tumeurs  bien  limitées  et  révélées  de  bonne  heure  par  la  radio- 
l^raphie,  on  pouvait  tenter  la  conservation  du  membre.  Mais 
alors  c'est  la  résection  large,  extrapériostée  qui  s'impose  presque 
toujours,  et  Tévidement  ne  peut  s'appliquer  qu'à  des  cas  très 
exceptionnels  de  tumeurs  bien  limitées,  et  entourées  d'une  paroi 
osseuse  assez  épaisse. 

Dans  les  néoplasies  bénignes  siégeant  sur  le  squelette  des 
membres,  la  résection  est  aussi  rendue  souvent  nécessaire  par 
la  destruction  trop  étendue  de  la  substance  osseuse,  où  le  défaut 
de  limitation  nette  faisait  redouter  la  récidive  locale.  Ici  encore 
les  indications  de  l'évidement  sont  restreintes.  11  en  est  autre- 
ment aux  maxillaires,  où  les  tumeurs  bénignes  se  développent 
auvent  en  refoulant  l'os  formé  de  lames  compactes  qui  les 
entoure  d*une  paroi  très  bien  définie.  Alors  l'évidement  est  dans 
la  plupart  des  cas  le  traitement  de  choix. 

Les  cavités  qui  résultent  de  ces  évidements  se  différencient 
de  celles  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici  par  deux  caractères 
importants.  D'abord  elles  sont  naturellement  aseptiques,  ce  qui 
rend  leur  réparation  beaucoup  plus  facile.  De  plus,  l'os  qui 
forme  leurs  parois,  bien  que  sain,  est  fréquemment  aminci, 
flexible  au  moins  sur  une  partie  de  leur  surface.  Il  en  résulte 
que  ces  parois  tendent  à  se  rapprocher  sous  l'influence  de  la 
pression  des  parties  molles  extérieures  et  de  la  rétraction  du 
tissu  cicatriciel  qui  s'organise  dans  la  cavité;  ainsi  celte  dernière 
arrive  plus  facilement  à  se  combler. 

C  est  en  raison  de  ces  circonstances  particulières  que  le  tam- 
ponnement simple  a  pu  donner  dans  les  tumeurs  des  résultats 
plus  favorables  que  dans  les  lésions  inflammatoires.  Ainsi 
Kœnig  (47),  dans  un  cas  d'enchondrome  kystique  du  tibia, 
'-orsen  (20),  dans  un  kyste  de  la  moitié  inférieure  de  l'humérus, 
«ni  vu  leurs  malades  guérir  assez  rapidement  avec  le  tampon- 
oement  simple.  Nous  avons  publié  (70)  l'observation  d'un  malade 
opéré  par  Ollier  pour  un  myxome  kystique  du  tibia;  la  cavité 
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fui  traitée  de  la  môme  manière,  et  la  guérison  se  fit  en  qualre 
mois. 

Dans  les  néoplasies  plus  malignes,  on  a  vu  quelquefois  ce 
même  traitement  se  montrer  suffisant.  C'est  ainsi  que  Jaboulay 
(41),  dans  un  cas  d'ostéosarcome  de  Textrémité  inférieure  du 
radius  qui  avait  détruit  Tos  d'une  façon  presque  complète,  fit  le 
tamponnement  à  la  gaze  stérilisée  pour  combler  la  cavité  et 
conserver  la  forme  du  membre.  Il  se  développa  autour  de  la 
gaze  des  ossifications  qui  rendirent  au  membre  sa  solidité,  el 
malgré  de  petites  récidives  partielles  qui  ont  nécessité  de  temps 
en  temps  des  curettages,  ce  malade  conserve  son  membre  cinq 
ans  après  avoir  été  opéré,  et  il  est  capable  de  s'en  servir  pour  sa 
profession. 

Borchard  (10)  employa  aussi  le  tamponnement  simple  dans 
un  cas  de  sarcome  central  du  fémur  qui  occupait  une  cavité 
longue  de  18  centimètres.  La  guérison,  déjà  lente,  fut  encore 
retardée  par  une  fracture  pathologique;  néanmoins,  au  bout 
d'un  an  elle  était  bien  complète. 

Malgré  ces  résultats  relativement  favorables,  il  semble  que, 
dans  les  cas  de  néoplasme  où  Tévidement  est  possible,  il  y  aurait 
avantage  à  recourir  à  des  traitements  plus  perfectionnés  et 
qu'on  pourrait  ainsi  abréger  la  durée  du  traitement. 

Les  méthodes  ostéoplastiques  peuvent  ici  rendre  de  grands 
services,  notamment  dans  les  cavités  superficielles  à  parois  sou- 
ples. 

Borchard  (10),  ayant  à  traiter  un  enfant  de  sept  ans  qui  pré- 
sentait dans  la  région  sous-trochantérienne  du  fémur  une  cavité 
du  volume  d'un  œuf  d'oie,  résultant  probablement  d'un  sarcome 
ramolli,  fit  l'excision  partielle  des  parois  et  refoula  les  particf^ 
molles  dans  la  cavité.  La  guérison  fut  obtenue  rapidement. 

Dans  un  cas  de  kyste  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  dont 
les  parois  osseuses  étaient  si  minces  et  dépressibles  qu'on  pou- 
vait en  pressant  sur  elles  les  amener  au  contact,  Beck  (5)  traita 
la  cavité  par  la  résection  partielle  et  la  mobilisation  d*une  paroi. 
La  guérison  se  fit  en  quinze  jours. 

Krause  (50)  a  rapporté  Thistoire  d'un  homme  de  quarante- 
six  ans  traité  pour  un  sarcome  myéloïde  de  rextrémité  supé- 
rieure du  tibia,  très  volumineux,  dont  l'ablation  nécessita  Vexci- 
sion  d'une  partie  de  la  surface  articulaire  tibiale.  La  cavité  fut 
d'abord  tamponnée  à  la  gaze»  puis,  voyant  qu'elle  ne  s'oblitérait 
pas  assez  vite,  un  mois  après  on  excisa  toute  la  paroi  antérieure 
de  la  cavité,  et  on  l'enfonça  jusqu'au  contact  de  la  paroi  poslé^ 
rieure.  La  guérison  fut  ainsi  obtenue. 

Wagenknecht  (99)  rapporte  une  observation  de    Goldmann 
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dans  laquelle  une  cavité  néoplasique  fut  comblée  au  moyen  de 
lautoplaslie  cutanée.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  chez  une  femme  de  cinquante  et  un  ans. 
La  lumeur  ayant  été  excisée  en  laissant  une  cavité  de  la  gran- 
deur du  poing,  on  tailla  sur  le  mollet  un  lambeau  à  pédicule 
supérieur  qui  fut  amené  dans  la  perte  de  substance,  et  maintenu 
par  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  se  fit 
eu  trente-quatre  jours  ;  la  dépression  se  combla  peu  à  peu  ;  au 
bout  de  cinq  mois  le  lambeau  était  revenu  au  niveau  de  la 
peau  du  voisinage.  La  guérison  se  maintenait  au  bout  de 
dix  mois. 

Enfin  le  remplissage  avec  le  mélange  plastique  iodoformé  a 
été  employé  aussi  dans  quelques  cas  de  tumeurs. 

Mosetig  (65)  a  rapporté  quatre  cas  de  kystes  des  maxillaires 
dont  la  cavité  fut  oblitérée  avec  la  pâte  iodoformée.  Bien  que 
celle-ci  se  trouvât  partiellement  à  découvert  dans  la  cavité  buc- 
cale, elle  n'occasionna  pas  d'inconvénients  sérieux  et  fut  bien 
tolérée.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  le  résultat  définitif  obtenu 
chez  ces  malades. 

Nous  avons  nous-même  pu  suivre  un  malade  opéré  de  cette 
façon  par  Vallas  pour  un  volumineux  kyste  du  maxillaire  supé- 
rieur; son  observation  est  rapportée  en  détail  dans  la  thèse  de 
CoUenet  (17).  Il  se  produisit  après  l'oblitération  de  la  cavité 
une  réaction  très  vive  avec  œdème  de  la  joue  et  des  pau- 
pières; le  mélange  fut  néanmoins  toléré.  Il  s'élimina  peu  à  peu, 
sans  suppuration,  et  sans  que  le  malade  soit  incommodé  par  le 
goût  de  riodoforme.  Aucun  pansement  n'a  été  nécessaire.  Bien 
que  la  guérison  ne  soit  pas  encore  complète,  il  est  permis  de 
dire  que  ce  malade  a  tiré  un  bénéfice  réel  de  l'emploi  de  cette 
méthode,  car  elle  lui  a  évité  une  suppuration  longue  et  la  néces- 
sité de  pansements  répétés. 

La  méthode  de  Mosetig  a  été  employée  aussi  pour  des  néo- 
plasmes des  membres;  Kotzenberg  (48)  a  obtenu  grâce  à  elle  la 
réunion  immédiate  dans  un  cas  de  kyste  des  os.  Nous  l'avons 
utilisée  également  chez  un  enfant  qui,  après  des  fractures  itéra- 
tives de  rhumérus,  montrait  à  la  radiographie  une  zone  de  raré- 
faction étendue  à  toute  la  diaphyse  de  cet  os.  Cette  lésion  fut 
êvidée;  elle  contenait  un  tissu  d'apparence  sarcomateuse  et,  ses 
parois  semblant  bien  nettes,  elle  fut  remplie  avec  le  mélange  de 
Mosetig.  La  réunion  se  fît  par  première  intention  et  depuis 
quatre  mois  le  malade,  suivi  attentivement,  n'a  pas  présenté  de 
récidive.  La  nature  vraie  de  cette  lumeur  peut  être  discutée. 
Bien  que  Texamen  histologique  conclue  à  du  sarcome,  les  signes 
cliniques  feraient  penser  plutôt  à  une  tumeur  bénigne,  ou  à  de 
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Tostéomalacie  locale  eo  rapport  avec  les  fractures.  Quoi  qu'il  en 
soit,  ce  malade  a  tiré  un  bénéfice  réel  de  Toblitération  de  sa  cavité 
avec  le  mélange  iodoformé. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  étude  nous  parait  être 
la  suivante.  II  ressort  de  Tétat  actuel  de  la  question  queTeffort 
considérable  accompli  depuis  quelques  années  pour  perfec- 
tionner le  traitement  des  cavités  osseuses  n'est  pas  resté  infruc- 
tueux. 

Nous  avons  appris  à  faire  une  désinfection  plus  complète  de 
Tos  malade,  et  cela  a  permis  non  seulement  d'améliorer  les  con- 
ditions de  la  réparation  des  cavités  osseuses,  mais  de  tenter  leur 
fermeture  précoce.  Cette  oblitération,  que  des  hommes  éminents 
considérèrent  longtemps  comme  une  entreprise  risquée,  semble 
aujourd'hui  pouvoir  être  essayée  sans  danger  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas. 

Pour  la  réaliser,  les  moyens  abondent;  à  côté  des  anciens  pro- 
cédés d  ostéoplastie  qui  ont  fait  leurs  preuves  se  trouvent 
aujourd'hui  beaucoup  de  procédés  nouveaux  dont  la  valeur  est 
moins  bien  établie.  Le  petit  nombre  des  faits  et  leur  très  grande 
variété,  les  différences  importantes  qui  existent  dans  les  indica- 
tions opératoires  suivant  les  chirurgiens  ne  permettent  pas  d'éta- 
blir des  comparaisons  ayant  quelque  valeur.  Il  faut  donc  laisser 
les  faits  se  multiplier  et  les  résultats  vieillir  avant  de  se  pro- 
noncer. 

Très  probablement  ces  méthodes  nouvelles  n'aaièneronl  pas, 
comme  certains  l'avaient  pensé,  une  révolution  dans  les  indica- 
tions et  la  technique  opératoires;  mais  il  faudrait  nous  estimer 
satisfaits  si  nous  arrivions,  grâce  à  elles,  à  rendre  la  guérisondes 
cavités  osseuses  plus  rapide  et  plus  sûre,  et  ainsi,  peut-être,  à 
agrandir  encore  le  champ  de  la  Chirurgie  conservatrice. 
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Traitement  des  cavités  osseuses  d'origine  pathologique* 

Par  M.  Ch.  WUlems,  de  Gand, 

Professeur  agrégé  à  TUniversité, 
Chirurgien  de  Thôpitai  La  Biloque. 

La  réparation  des  cavités  osseuses  pattiologiques  par  Tostéo- 
plastie  et  par  les  divers  procédés  d'obturation,  si  intéressante 
qu'elle  soit,  ne  me  paraît  pas  devoir  jamais  entrer  dans  la  pra 
tique  courante.  Ces  méthodes,  en  effet,  exigent  entre  autres  con- 
ditions de  succès,  l'asepsie  de  la  cavité  à   combler.   Or  celle 
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asepsie  est  très  difficile  à  réaliser  et  l'on  n*est  jamais  certain,  à 
un  moment  donné,  de  Tavoir  obtenue.  D'ailleurs,  j'ai  une  anti- 
pathie, d'une  manière  générale,  pour  les  procédés  qui  aban- 
donnent des  corps  étrangers  dans  l'économie.  Question  d'asepsie 
à  pertt  il  n'est  pas  rare  que  les  tissus  deviennent  intolérants  à 
leur  é^ard  tardivement,  et  qu'ils  doivent  être  enlevés  à  un 
moment  où  le  succès  était  escompté  depuis  longtemps. 

C'est  pourquoi,  dans  Tétat  actuel  des  choses,  et  étant  données 
les  méthodes  dont  nous  disposons  aujourd'hui,  je  donne  la  pré- 
férence à  Tautoplastie  cutanée.  Je  pense  qu'on  ne  connaît  pas 
assez  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  cette  méthode  pour  com- 
bler les  cavités  osseuses  d'origine  ostéomyélitique  ou  tubercu- 
leuse. 

Ce  n  est  pas  seulement  dans  les  limites  où  la  méthode  a  été 
nlilisée  par  Neuber,  Bayer,  Mangold  et  d'autres  qu'elle  est  appli- 
cable. Ces  auteurs  se  sont  bornés  à  une  simple  autoplastie  par 
glissement,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  avivé  et  mobilisé  les  bords  de  la 
peau  pour  la  refouler  dans  la  cavité  et  l'y  fixer  plus  ou  moins 
complètement.  Cette  forme  d'autoplastie  convient  pour  les  petites 
lantés,  comme  celles  qui  résultent  de  l'évidement  du  calcanéum, 
et  je  l'ai  employée  plus  d'une  fois  en  pareil  cas  avec  un  très  bon 
résultat.  Même  quand  on  ne  parvient  pas  à  tapisser  de  peau  toute 
la  cavité,  la  cicatrisation  est  singulièrement  hâtée. 

Pour  les  cavités  plus  étendues,  comme  celles  que  laisse  souvent 
lostéomyéiite  des  diaphyses,  le  procédé  par  glissement  est  d'ordi- 
naire insuffisant,  bien  qu'il  soit  encore  capable  d'activer  la  répa- 
ration tout  en  ne  couvrant  qu'une  partie  de  la  surface  cavitaire. 
Mais  ici  il  y  a  mieux  à  faire,  et  j'e  eu  recours  à  des  lambeaux 
pédicules  pris  sur  le  membre  voisin  ou  sur  le  tronc. 

Le  mauvais  état  de  la  peau  du  membre  porteur  d'une  vaste 
canté  osseuse  ne  permet  guère  d'utiliser  ce  tégument  pour  y  tailler 
^  lambeaux  de  quelque  dimension  :  ceux-ci  manqueraient  de 
souplesse  et  de  vitalité.  C'est  pourquoi  j'ai  emprunté  ces  lambeaux 
^  des  parties  du  corps  éloignées  du  segment  de  membre  malade, 
niais  faciles  à  en  rapprocher,  et  où  je  trouvais  autant  de  peau 
saine  que  j'en  désirais.  J'ai  comblé  ainsi  des  cavités  du  tibia  par 
^  lambeaux  pris  sur  l'autre  jambe,  des  cavités  du  fémur  par  des 
lambeaux  empruntés  à  l'autre  cuisse,  des  cavités  de  l'humérus 
par  des  lambeaux  taillés  dans  la  face  latérale  du  thorax. 

Pour  que  ces  autoplasties  cutanées  sur  surfaces  osseuses  réus- 
sissent, certaines  conditions  sont  indispensables. 

La  cavité  osseuse  doit  être  convenablement  préparée.  Elle  doit 
^  aseptisée  dans  la  mesure  du  possible.  Mais  il  ne  faut  pas  ici, 
comme  dans  les  imfilantations  osseuses  et  dans  les  procédés  de 
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plombage,  une  asepsie  absolue  :  Tautoplastie  s*accoinniode  d'une 
asepsie  relative. 

Il  faut  abattre  les  bords  de  la  cavité,  de  manière  à  diminuer 
autant  que  possible  sa  profondeur,  de  manière  aussi  à  transformer 
les  trous,  les  fentes  en  une  seule  brèche  aussi  large  que  possible. 
La  cavité  doit  se  présenter  sous  la  forme  d*une  gouttière  aussi 
large  et  aussi  peu  profonde  qu'on  peut  Tobtenir.  11  ne  faut 
s'arrêter  dans  ce  trayail  de  sculpture  que  lorsqu'en  allant  plus 
loin,  il  y  aurait  à  craindre  pour  la  solidité  de  los.  Encore  faut-il 
savoir  que  l'on  peut  aller  très  loin  dans  ce  sens,  et  qu'il  suffit  de 
.laisser  une  faible  épaisseur  de  l'os.  Celui-ci  s'épaissit  et  se  conso- 
lide dans  la  suite. 

Il  est  clair  qu'il  ne  faut  pas  appliquer  le  lambeau  sur  une  sur- 
face couverte  de  fongosités.  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  racler 
systématiquement  les  bourgeons,  comme  on  le  fait  d'habitude 
pour  l'autoplastie  des  plaies  des  parties  molles.  La  surface  est 
prête  pour  l'autoplastie  aussitôt  qu'on  a  obtenu  sur  toute  son 
étendue  un  bourgeonnement  sain.  Il  est  pour  le  moins  inutile  de 
supprimer  ces  granulations  qu'on  a  souvent  beaucoup  de  peine  à 
obtenir  en  certains  endroits  de  la  cavité,  notamment  là  où  le  fond 
est  constitué  par  du  tissu  compact.  Celte  surface  bourgeonnante 
convient  beaucoup  mieux  pour  l'autoplastie  que  la  surface  éburnée 
que  laisserait  le  raclage  en  certains  endroits. 

La  manière  de  tailler  le  lambeau,  les  dimensions  à  lui  donner 
ne  comportent  aucune  règle  spéciale.  Mais  je  crois  qu'il  est 
important  d'employer  des  lambeaux  doublés  de  leur  panicule 
adipeux.  J'ai  remarqué  que  de  tels  lambeaux  prennent  mieux  sur 
les  surfaces  osseuses  que  ceux  que  l'on  a  dépouillés  de  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée. 

Les  lambeaux  doivent  être  de  dimensions  suffisantes  pour 
s'appliquer  sans  tractions  sur  la  surface  de  la  cavité  et  épouser 
exactement  sa  forme.  Des  moyens  de  fixation  spéciaux  sont  inu- 
tiles. 

Pas  plus  que  pour  les  autres  autoplaslies,  le  succès  ne  sera  pas 
toujours  complet  d'emblée.  Un  peu  plus  souvent  même  que  pour 
les  autres,  il  y  aura  des  échecs  partiels  et  il  faudra  recommencer 
une  ou  plusieurs  fois.  Mais  on  Unit  toujours  par  arriver  au  but.  là 
où  le  tamponnement  simple,  que  je  continue  déconsidérer  comme 
la  méthode  de  choix  pour  les  petites  cavités,  ne  peut  plus  suffire. 

D'ailleurs  le  résultat  esthétique  ne  laisse  nullement  à  désirer. 
Car  il  ne  faut  pas  croire  que  la  gouttière  ou  la  dépression  pro- 
fonde que  l'on  obtient  quand  on  a  tapissé  la  cavité  d'un  lambeau 
cutané  persiste  telle  quelle.  Il  se  produit  là  un  travail  de  nivelle- 
ment  qui  finit  par  effacer  complètement  la  dépression   et  par 
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mettre  le  lambeau  au  même  niveau  que  le  reste  de  la  peau.  Les 
choses  se  passent  comme  si  le  lambeau  était  repoussé  à  l'extérieur 
par  la  prolifération  osseuse,  qui,  en  effet,  devient  très  active  à 
partir  du  moment  ou  Tos  est  couvert  d'un  revêtement  cutané.  Au 
bout  d'un  certain  temps,  la  cavité  osseuse  est  comblée  et  Tos  est 
redevenu  cylindrique. 

Je  me  borne  à  ces  quelques  indications.  Je  ne  veux  aujourd'hui 
qu'appeler  l'attention  sur  une  méthode  trop  peu  connue  à  mon 
sens,  et  qui  permet  d*obtenir  assez  simplement  la  réparation  des 
cavités  osseuses  étendues. 


Traitement  des  cavités  osseuses  d'origine 

pathoiogique, 

Par  M.  Tédenatf  de  Montpellier, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

L'ostéomyélite  nécrosante  aiguë  impose  des  séquestrotomies, 
'ies  évidements  qui,  même  quand  ils  sont  très  larges,  laissent 
toujours  persister  des  foyers  d'infection.  De  là  ces  suppurations 
ioterminables,  ces  nécroses  successives  et,  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  les  récidives  prochaines  ou  lointaines  qui  ne  sont  que 
des  réveils  d'infections  mal  éteintes.  Peut-on  se  flatter  avec  de 
telles  lésions  d*avoir  obtenu  une  guérison  radicale  et  définitive? 
Aussi  dans  de  tels  cas,  j'ai  pratiqué  souvent  des  résections  dia- 
physaires  sous-périostées  totales. 

Les  résections  souspériostées  totales  avec  conservation  de  la 
zone  de  rapport  du  cartilage  articulaire  m'ont  donné  7  fois  sur  9 
des  guérisons  rapides  et  durables  au  premier  métatarsien.  Je  les  ai 
appliquées  trois  fois  au  tibia,  où  j'ai  pu,  chaque  fois,  conserver 
le  quart  inférieur  de  l'os  et  une  partie  de  l'épiphyse  supérieure, 
l'oar  le  tibia,  la  forme  et  la  direction  du  membre  sont  assurées 
par  le  péroné,  attelle  parfaite.  Presque  toujours,  il  reste  quelques 
plaquettes  d'os  néoformé  adhérentes  au  périoste.  Je  m'attache  à 
«obtenir  la  désinfection  aussi  complète  que  possible  de  la  gaine 
P^rioslîque  en  y  versant  de  l'eau  salée  à  SO^'-OO*',  de  la  glycérine 
phéniquée.  J'y  dispose,  en  les  tassant,  de  longues  lanières  de  gaze 
i">ioformée  qui  sortent  aux  deux  extrémités  de  la  gaine  périos- 
tique  que  sauf  ces  deux  points,  je  suture  méthodiquement,  tégu- 
ments compris,  les  lanières  de  gaze  restent  en  place  pendant  douze- 
TJDçt  jours,  sauf  le  cas  de  fièvre  par  rétention  septique.  Deux  de 
nos  malades  ont  eu  cicatrisation  complète  (trente-six  et  ({uarante 
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trois  jours)  et  la  diaphyse  s'est  reformée  de  façon  très  satisfai- 
sante, avec  un  membre  solide,  il  s'agissait  de  sujets  jeunes.  L*un 
d'eux  (Marg.  vingt  et  un  ans,  coiffeur)  put  reprendre  sa  profes- 
sion quatre  mois  plus  tard,  grâce  à  une  attelle  de  Thomas.  Des 
radiographies  successives  montrèrent  Tépaississement  progressif 
de  Tes  nouveau  qui  ne  se  souda  que  tardivement  à  l'épiphyse 
supérieure  (dix  mois)  et  à  la  portion  conservée  (quart  infé- 
rieur) de  la  diaphyse.  Sa  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis 
cinq  ans. 

Voici  une  radiographie  relative  à  un  autre  opéré  :  jeune  homme 
de  dix-huit  ans.  Vous  voyez  une  hyperostose  de  la  partie  supé- 
rieure du  tibia  et  los  néoformé,  un  peu  grêle,  régulier,  tel  qu'il 
était  cinq  mois  après  l'opération  (op.  8  janvier  1906),  radiogra 
phie  10  juin,  le  jeune  homme  laboure  ;  je  l'ai  revu,  il  y  a  six  mois. 
Son  tibia  néoformé  a  pris  du  volume,  il  n'y  a  aucune  douleur, 
aucune  trace  d'inflammation. 

Mon  troisième  malade  a  eu  une  suppuration  qui  s*est  prolongée 
pendant  huit  mois,  peu  abondante  et  la  reproduction  osseuse  s'est 
faite  par  nodules  discontinus.  Opéré  en  1892,  il  n'y  a  plus  eu  la 
moindre  poussée  inflammatoire  depuis  que  la  cicatrisation  est 
terminée,  il  marche  bien  avec  un  appareil  en  cuir  moulé  prenant 
appui  sur  les  saillies  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Avec  les  séquestrotomies,  iea  évidements  larges,  j'ai  obtenu 
des  résultats  lents  en  pratiquant  à  la  façon  de  mon  maître  Ollier. 
des  nivellements  sur  lesquels  je  rabattais  le  périoste  décollé.  Sou- 
vent aussi  j'ai  observé  des  récidives.  Elles  sont  la  règle  dans  les 
large  foyers  d'ostéomyélite.  Elles  tiennent  à  la  désinfection 
presque  toujours  imparfaite. 

Dans  un  cas  d'abcès  ancien,  remontant  à  dix  ans,  occupant  la 
partie  supérieure  du  tibia  gauche  et  très  douloureux  depuis  cinq 
mois  à  la  suite  d'une  contusion,  j'ai  incisé,  décollé  le  périoste 
épaissi,  évidé  la  cavité  qui  avait  la  dimension  d'une  noix  et,  après 
surchaulToge  avec  le  thermocautère,  je  l'ai  remplie  avec  le  mélange 
de  Mosetig.  Suture  de  la  peau  et  du  périoste.  Guérison  primitive 
qui  dure  depuis  cinq  ans. 

Voici  un  fait  vraiment  rare  de  k^sie  hydatique  faisant  légère 
saillie  à  la  face  interne  de  la  région  épiphysaire  du  tibia  droit. 
Incision  de  10  centimètres  jusqu'à  l'os.  Je  m'attendais  à  trouver  uu 
foyer  caséeux;  j  évacuai  une  grande  cuillerée  à  soupe  d'hydatides, 
curettai  énergiquement  tout  le  tissu  spongieux,  sans  rencontrer 
de  zone  d'ostéite  condensante,  badigeonnage  au  formol.  Le  périoste 
épais  doublé  d'un  plaquage  osseux  mince  et  discontinu  peut  être 
effondré  dans  la  cavité  d  evidement  large  de  4  centimètres  pro- 
fonde de  3  centimètres.  Suture  des  parties  molles.  Guérison  avec 
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réaBion  immédiate.  Ici  il  n'y  avait  pas  d'infection  et  la  cavité  à 
combler  était  de  petites  dimensions.  Le  succès  était  facile. 


Traitement  chirurgical   des  cavités  osseuses  (valeur 

du  plombage  des  os), 

Par  M.  Frœllch,  de  Nancy» 
Professeur  agrégé  à  la  FacuUé  de  médecine. 

Les  cavités  osseuses  pathologiques  consécutives  à  Tévidement 
d'un  néoplasme,  d'un  abcès,  ou  de  tissu  fongueux  empêchent  sou- 
vent pendant  très  longtemps  la  cicatrisation  des  plaies  opéra- 
toires. 

Le  meiUear  procédé  pour  s'en  débarrasser^  consiste  à  les  sup- 
primer extemporanément,  si  la  chose  est  possible,  en  abattant 
leurs  bords,  en  les  transformant  en  simples  dépressions  et  en 
ramenant  sur  elles  des  surfaces  de  tissus  avec  lesquels  elles  peuvent 
se  fasionner  :  tel  un  lambeau  cutané. 

Cette  pratique  n'est  pas  toujours  aisée. 

Facile  au  niveau  de  la  diaphyse  du  tibia,  celle  de  l'humérus 
quelquefois;  elle  est  impossible  souvent  aux  malléoles  et  aux 
^piphyses  d'une  matière  générale. 

Dans  ces  cas,  à  l'exemple  de  Mosetig-Moorhof  nous  avons  comblé 
la  cavité  osseuse  par  un  mélange  d'huile  de  sésame,  de  blanc  de 
baleine  et  d'iodoforme,  chez  18  malades. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été  les  suivants. 
Dans  un  cas  de  néoplasme,  un  myxome  de  l'extrémité  inférieure 
lu  tibia  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  et  un  kyste  du 
même  point  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans  la  réunion  s  est 
Ute  par  première  intention. 

Dans  deux  cas  d'abcès  central  de  la  diaphyse  du  tibia  dus  à 
one  ancienne  ostéomyélite  dont  le  stade  aigu  avait  passé  inaperçu 
et  qui  ne  se  manifestait  que  par  des  douleurs  ostéocopes,  la  gué- 
ridon s'est  faite  en  trois  semaines  après  un  léger  suintement  séro- 
punilent. 

Dans  les  autres  cas  :  ablation  de  séquestre  pour  ostéomyélite, 
après  nettoyage  certainement  plus  soigné  qu'on  ne  le  fait  d'ordi- 
Qaire  de  la  gouttière  osseuse  néoformée,  la  guérison  n'a  jamais  été 
obtenue  par  première  intention  mais  le  plombage  a  semblé  avoir 
diminué  la  durée  et  l'abondance  de  la  suppuration. 

Mais  ici  il  faut  être  très  réservé  dans  nos  appréciations.  On  sait 
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combien  est  variable  le  temps  nécessaire  à  une  cavité  ou  à  une 
gouttière  osseuse  d'ostéomyélite  pour  se  combler. 

Il  en  est  qui  après  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  se  fer- 
ment en  quelques  semaines,  tandis  que  d*autres,  les  plus  nom- 
breuses, suppurent  pendant  de  longs  mois. 

Enfin  dans  les  tuberculoses  osseuses  nos  résultats  ont  été  dif 
férents  suivant  qu'il  s'agissait  de  tuberculoses  ouvertes  ou  infec- 
tées ou  de  foyers  tuberculeux  fermés  avant  l'opération. 

Dans  les  premières  le  plombage  n'a  pas  semblé  influencer  révo- 
lution de  la  maladie. 

Les  fongosités,  la  suppuration,  se  sont  reproduits  et  ont  con- 
tinué comme  avec  les  autres  modes  de  pansement  ostéo-articu 
laires. 

Dans  les  tuberculoses  fermées  au  contraire  après  l'ablation  des 
os  du  tarse  et  des  fongosités,  après  ablation  d'une  tuberculose 
des  osselets  du  poignet,  le  plombage  et  la  réunion  immédiate  de 
la  plaie  ont  accéléré  ki  guérison  d'une  façon  très  heureuse. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  nous  avons,  dans  le  plombage, 
pour  les  cavités  osseuses  pathologiques  non  infectées,  un  moyen 
de  guérison  souvent  radicale  et  pour  les  cavités  infectées  un  pan- 
sement rare,  inoflensif  et  capable  quelquefois  d'accélérer  consi- 
dérablement la  guérison. 


A  propos  du  traitement  chirurgical  des  cavités 

osseuses  patliologiques, 

Par  N.  A.  Noulonguet,  d'Amiens» 

Directeur  de  l'École  de  médecine. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  existe  en  palhologicchirurgicale  une  affection 
où  le  traitement  soit  plus  aléatoire  que  celui  des  cavités  osseuses 
pathologiques. 

Les  seules  règles  précises  de  ce  traitement  ont  été  bien  affirmées 
par  les  rapporteurs  : 

1°  Enlever  toutes  les  parties  malades  de  Tos. 

2°  Assurer  Tasepsie  ou  Tantisepsie  de  l'intervention. 

Malheureusement  l'observation  de  ces  règles  est  parfois  tout  ce 
qu'il  y  a  de  plus  difficile.  La  texture  des  os  est  telle  qu'il  est 
souvent  impossible  au  cours  d'une  opération  et  avec  les  pièce*? 
sous  les  yeux  de  reconnaître  les  parties  encore  saines  et  celles  qui 
sont  déjà  atteintes  et  de  faire  le  départ  exact  entre  ce  qui  doit  être 
enlevé  et  ce  qui  peut  être  conservé. 
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Uea  résulte  pour  le  chirurgien  un  embarras  fréquent,  car  il 
sait  que  l'abandon  de  parties  malades  dans  la  plaie  osseuse  retar- 
dera singulièrement  la  guérison  de  son  opération  ou  même  en 
compromettra  complètement  le  succès,  et  il  n'ignore  pas  les 
dangers  et.les  difficultés  de  réparation  des  grandes  cavités  osseuses 
qui]  doit  s'attacher  à  faire  le  moins  considérables  possibles. 

Si  Ton  rapproche  de  cette  difficulté  d'appréciation,  l'impos- 
sibilité technique  d'assurer  lantisepsie  dans  un  tissu  si  perméable 
à  rinfection  lointaine;  si  l'on  pense  à  la  nature  et  aux  divers 
modes  d'évolution  des  affections  pour  lesquelles  intervient  le 
chirurgien,  ostéomyélite  et  tuberculose,  on  comprend  combien 
doit  être  réservé  le  pronostic  des  cavités  osseuses  et  on  se  rend 
compte  de  la  différence  des  résultats  obtenus  par  des  procédés 
analogues  dans  des  observations  en  apparence  semblables. 

J'ai  peu  d'expérience  des  corps  inertes  ou  organisés  volontai- 
rement inclus  dans  les  cavités  osseuses  et  ma  pratique,  après 
désinfection  minutieuse  des  cavités  osseuses  parle  feu  ou  les  agents 
chimiques,  s'est  habituellement  bornée  aux  deux  façons  de  faire 
suivantes  : 

Ou  réunion  immédiate  et  complète  du  périoste  et  des  parties 
molles,  sans  drainage. 

Ou  absence  totale  de  réunion  et  remplissage  de  la  cavité  ou 
gouttière  osseuse  par  un  pansement. 

Dans  ce  dernier  cas,  et  si  l'on  est  arrivé  par  son  opération  à 
(fe'lruire  l'infection  osseuse,  j'estime  qu'il  faut  chercher  à  aller 
nte,  à  ne  point  gêner  la  réparation  osseuse  par  un  bourrage  trop 
serré  de  la  plaie  et  à  diminuer  rapidement  dans  les  pansements 
successifs  la  quantité  de  matériaux  nécessaires  au  remplissage  de 
/acavilé  osseuse. 

II  est  encore  une  précaution  dont  l'observance  me  paraît  jouer 
un  grand  rôle  dans  la  rapidité  de  la  guérison. 

J  enduis  les  gazes  aseptiques  ou  antiseptiques  dont  je  me  sers 
P'Our  remplir  la  plaie  de  vaseline  stérilisée.  Quand  on  applique 
directement  ces  gazes  contre  les  parois  osseuses  il  arrive  fréquem- 
ment qa^eiles  s  accoUent  à  elles,  que  les  bourgeons  charnus  de 
réparation  osseuse  s'infiltrent  dans  leurs  mailles,  tendent  à  les 
indure  et  qu'au  moment  du  pansement  ces  bourgeons  sont 
arrachés,  saignent,  ce  qui  prédispose  à  l'infection  secondaire.  La 
Taseline  empêche  Taccolement  de  la  gaze  aux  parois  osseuses,  et 
facilite  son  expulsion  hors  de  la  cavité  à  mesure  qu'elle  se  comble 
par  des  bourgeons  charnus. 


conoH.  DE  CBiR.  1908.  33 


614  CONGRÂS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Du  traitement  des  cavités  osseuses  pathologiques  par 
la  méthode  plastique  de  Nosetlg-Noorhof  (ploni' 
bage  iodoformé)» 

Par  MM.  L.  Bémrd  et  L.  Thévenot,  de  Lyon. 

Nous  ne  voulons  envisager  ici  que  roblitéraiion  des  cavités 
osseuses  pathologiques  par  la  méthode  du  mélange  plastique  de 
Mosetig-Moorhof.  Cette  méthode,  improprement  appelée  du  nom 
de  plombage,  rentre,  comme  Font  fait  observer  au  cours  de  leors 
rapports  MM.  Broca  et  Nove-Josserand,  dans  les  procédés  d\i%  de 
substitution,  puisque  toujours,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  mélange  plastique  est  résorbé,  au  fur  et  à  mesure  de 
l'édification  d  un  os  nouveau  dans  l'ancienne  cavité. 

Nos  premiers  cas  remontent  à  1902;  nous  avons  été  des  pre- 
miers en  France  à  recourir  à  la  méthode,  en  suivant  d'abord 
strictement  la  technique  de  Mosetig,  nous  avons  ensuite  essayé 
de  remplacer  son  mélange  (iodoforme,  blanc  de  baleine,  huile  de 
Sésame),  par  diverses  substances,  telles  que  :  paraffine  stérilisée, 
paraffine  et  poudre  d'argent,  cire  stérilisée,  cire  iodoformée.  Ces 
divers  succédanés  ne  nous  ont  pas  semblé  préférables  au  premier 
mélange,  soit  comme  facilité  de  stérilisation,  soit  comme  pouvoir 
antiseptique,  soit  comme  tolérance  de  l'organisme  à  leur  égard; 
les  mélanges  à  la  paraffine  se  sont  toujours  éliminés  avant  que  la 
cavité  fût  désinfectée  et  comblée. 

Nos  observations  peuvent  se  diviser  en  deux  séries  :  dans  la 
première  prennent  place  les  cas  les  plus  anciens,  où  l'obturation 
de  la  cavité  a  été  faite  en  une  seule  séance  :  évidement,  curet 
tage,  thermocautérisation,  lavage  à  l'eau  phéniquée  forte  ou  à 
l'eau  oxygénée*  assèchement,   puis    inclusion   du   mélange  de 
Mosetig,  et  suture  plus  ou  moins  complète  des  téguments,  en 
réservant  cependant  d'ordinaire  un  ou  deux  petits   orifices  de 
drainage.  Nous  avons  traité  ainsi  des  ostéomyélites  subaiguôs  et 
chroniques,  et  des  tuberculoses  osseuses  ou  ostéo-articulaires. 
Tous  les  résultats  de  la  première  série  datent  d'au  moins  trois 
ans  :  ils  ont  été  réunis  par  CoUenet  dans  sa  thèse  de  Lyon,  1908. 
Les  voici  résumés  : 

/"  Série.  —  1°  Ostéomyélites  subaigues  ou  chronioues. 

Observation  I.  —  Ostéomyélite  aiguë  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
développée  en  novembre  1902  chez  un  garçon  de  onze  ans.  M.,  Alexis. 
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llalgré  una  incisioQ  large  da  foyer  suppuré,  l'articulatioD  tibio-lor- 
aienne  se  prend  ;  le  33  décembre,  astragalectomie  et  évidemenl  de  toute 
la  moite  inférieure  du  libia  gnuche.  En  mai  1903,  dans  la  même  séance, 
désinfection  des  parois  de  la  carilë  tibiale;  sur  11  centimètres  de  hau- 
teur, taille  (TuR  lambeau  ostéo-eutani  qui  comble  partiellement  la 
brèche,  bémostase.  Ce  qui  reste  de  la  cavité  osseuse  et  articulaire  est 


rempli  du  mélange  de  Hoselig.  Suture  complète  des  tégumenU.  La 
réunion  se  (nit  pnr  première  intention  saufune  Qstulo  insignillanle,  par 
laquelle  s'écoule  durant  plusieurs  mois  une  petite  quanlilé  de  liquide 
huileux  enlralnaat  des  grumeaux  d'iodofoime.  Le  17  novembre, 
Alexis  U...  guéri  quitte  l'hôpital  et  marche  avec  un  soulier  tuteur  À 
tige  rigide.  Un  mois  auparavant,  nous  lui  avions  réséqué  son  cartilage 
de  conjugaison  inférieur  du  péroné,  pour  éviter  un  dèjeltement  du 
pied  en  dedans.  Ainsi  qu'en  témoigne  la  photographie  ci-jointe  (f)g.  1}, 
la  guérison  s'est  maintenue  depuis  six  ans.  I.c  raccourcissement  du 

1.  Les  figures  de  celle  C( 
disposition  par  le  Lyon  c, 
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membre  raalade  est  de  3  centimèlres  et  demi,  avec  un  pied  en  bonne 
position,  et  une  articulation  tibio-larsienne  ankylosée.  La  radiographie 
témoigne  d'une  reconstitution  de  toute  la  moitié  inférieure  du  tibia 
(«8-  2). 

Oba.  n.  —  It...  Jean,  &gé  de  dix  ans,  entre  à  la  Charité  le  6  juin  1903, 
pour  une  ostéomyélite  aigvé  déjà  suppurêe  et  fistaUust  du  tibia  gauche  à 
son  tiers  supérieur.  Huit  jours  après  l'évidement  large  des  deux  tiers 
supérieurs  de  l'os,  on  constate  une  fracture  palholo;iique  juxia-épî- 
physaire  qui  se  consolide  en  un  mois  et  demi.  Pendant  six  mois  l'état 


général  reste  mauvais,  des  séquestres  continuent  à  s'éliminer.  Ce  n'est 
que  le  20  janvier  1904,  que  l'on  peut,  après  ablation  d'un  dernier 
séquestre,  nettoyer  la  cavité  pathologique  qui  a  le  volume  d'une  man- 
darine, la  désinfecter  h  la  curette,  à  l'eau  phéniquée,  fassécher  au 
thermo  et  la  combler  avec  le  mélange  de  Mosetig.  Suture  totale  des 
téguments  mobilisés.  Pas  de  phénomènes  infectieux  secondaires;  mais 
quelques  fils  lâchent,  et  une  portion  du  mélange  s'élimine  pendant 
deux  mois.  L'enfant  quitte  le  service  guéri  le  5  octobre,  et  depuis 
sa  plaie  est  restée  complètement  fermée,  sans  réveil  des  douleurs. 
En  septembre  190B,  la  marche  s'effectue  avec  une  faible  claudication 
(raccourcissement  de  2  centimètres). 
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Obi.  III.  —  Ostéomyélite  prolongée  de  Vextrémité  supérieure  de  Vhu- 
mnsdroifj  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans.  Le  début  remonte  à 
deux  ans  et  par  une  fistule  persistante  s'éliminent  de  petits  séquestres. 
Sans  préparation  spéciale,  deux  jours  après  Ventrée  de  la  malade,  le 
29  août  1903,  la  cavité  est  ouverte  largement,  avivée  à  la  curette,  désin- 
fectée et  asséchée  au  thermo  et  comblée  avec  le  mélangé  de  Mosetig. 
Sature  totale.  Réunion  par  première  intention.  La  malade  quitte  Thôpital 
guérie,  moins  d'un  mois  après.  Depuis  celte  époque,  la  plaie  est  restée 
fermée,  le  bras  indolore,  et  la  jeune  fille  qui  est  domestique,  nous  écrit 
en  août  1908,  qu'elle  n'éprouve  aucune  gène  dans  les  mouvements  de 
ce  membre,  dont  le  raccourcissement  est  inférieur  à  1  centimètre. 

I 

Obs.  IV.  —  Ostéomyélite  aiguë  prolongée^  de  Vextrémité  inférieure  du 
fémur  droit,  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Amené  le  4  juin  1903,  à  la  Cha- 
rité avec  des  accidents  aigus  datant  de  cinq  jours,  le  petit  malade  est 
incisé,  drainé.  En  août,  après  extraction  d'un  volumineux  séquestre 
gothique,  en  face  de  la  bifurcation  de  la  ligne  âpre,  on  tente  un  avive- 
ment  avec  désinfection  de  la  cavité  résiduelle,  qui  a  le  volume  et  la 
^•rme  d'une  poire  allongée.  Malgré  la  mise  en  place  d'un  petit  drain, 
ie  mélange  de  Mosetig,  que  Ton  a  laissé  dans  l'os,  est  éliminé  en  quinze 
joors  avec  du  pus  grumeleux.  C'est  que  le  processus  de  l'ostéomyélite 
n'est  pas  éteint.  Le  15  décembre,  il  faut  enlever  un  nouveau  séquestre 
'fé  5  centimètres  de  long.  Dans  le  même  séance  la  cavité  est  curettée, 
plombée  au  Mosetig;  les  incisions  sont  suturées.   Malgré  un  peu  de 
«i^sunioD  d'une  des  sutures,  avec  élimination  d'une  petite  quantité  de 
mélange,  la  réunion  totale  et  définitive  est  obtenue  à  la  fin  de  janvier 
^^>^;  l'en  faut  quitte  alors  l'hôpital,  marchant  librement,  sans  canne. 
fi«rvu  en  avril  dernier,  il  est  capable  d'efl'ectuer  sans  fatigue  de  longues 
"iorses,  malgré  qu'il  ait  1  centimètre  et  demi  de  raccourcissement,  et 
^centimètres  d'atrophie  circonférentielle  de  la  cuisse  opérée.  Aucune 
tiî^tnlç  n'a  reparu,  le  fémur  est  un  peu  hyperoslosé  mais  indolore. 

Obs.  V.  —  Ostéomyélite  chronique  d'emblée  du  fémur  droit,  chez  un 

ziTcon  de  cinq  ans,  amené  à  la  Charité  en  1904,  avec  une  fracture 

':-vntafiée  de  la  diaphyse  malade.  En  même  temps,  ostéomyélite  de  la 

îavicule  droite  en  évolution  avec  pus  et  séquestre.  Guéri  de  ses  deux 

'étions,  avec  consolidation  de  la  fracture  pathologique,  l'enfant  rentre 

'iânssa  famille  au  bout  de  quatre  mois.  Mais  en  1905,  il  revient  avec  un 

nouveau  foyer  ostéoniyélitique  à  Vextrémité  inférieure  du  tibia  gauche  : 

'-cision,  curettage  d'une  cavité  du  volume  d'une  noix,  ablation  d'un 

^^qnestre,  désinfection,  plombage  au  Mosetig,  suture  totale.  Gomme 

'habitude,  au  premier  pansement  qui  est  fait  au  bout  de  douze  jours, 

•  fàun  peu  de  suintement  huileux  le  long  de  la  ligne  d'incision;  mais 
"ù  moias  de  deux  mois  et  après  quatre  pansements,  la  guérison  est 

rieoue.  Deux  ans  après,  en  1907,  l'enfant  est  ramené  à  cause  de  la 
j-r>istaDce  d'une  douleur  à  la  pression  au  voisinage  de  la  cicatrice  du 

•  ùia.  I^ne   incision  exploratrice  libère  le  foyer  ancien  ;  mais  on  ne 
'^ricontre  pas  de  pus.  Guérison  en  quelques  jours,  qui  s'est  maintenue 
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depuis.  Actoellement,  Ténfant  marche  sans  claudication,  sans  douleur, 
avec  une  statique  parfaite  des  deux  membres  inférieurs. 

Obs.  VI.  —  Ostéomyélite  chroniqtte  prolongée  de  Vextrémiti  au  fémur 
gauche  y  chez  un  garçon  de  huit  ans,  qui  a  déjà  présenté  Tannée  précé- 
dente une  localisation  ostéomyélitique  sur  Textrémité  inférieure  du 
tibia  droit.  Une  ûstule  existe  dans  le  creux  poplité  gauche  :  le  bulbe 
du  fémur  est  très  hyperostosé,  et  un  peu  incurvé  en  crosse;  d'où  gène 
de  la  flexion.  Le  15  juilet  1903,  une  longue  incision  externe  permet 
Tablation  d'un  séquestre  gothique  du  fémur,  long  de  1 1  centimètres. 
Le  22  août,  la  cavité  est  curettée,  cautérisée  au  thermo  et  au  chlorure 
de  zinc,  puis  comblée  au  Mosetig  :  on  y  introduit  115  grammes  de 
mélange.  Réunion  secondaire  seulement,  qui  retarde  la  cicatrisation 
^qu'au  mois  de  décembre  1903.  L'enfant  rentré  chez  lui  élimine 
pourtant   de   petites   esquilles  à  une   ou  deux  reprises  de  juin  à 
décembre    190i.  Depuis   cette  époque,  il  est  totalement   guéri.  Eu 
avril  1908,  il  marche  sans  douleur  ni  fatigue.  L'extrémité  inférieure 
du  fémur  est  encore  hyperostosée;  mais  son  incurvation  s'est  redressée 
et  les  mouvements  du  genou  sont  libres.  Il  n'y  a  pas  de  raccourcisse- 
ment, mais  seulement  une  atrophie  circonférentielle  de  3  centimètres 
pour  la  cuisse  malade,  avec  une  cicatrice  cutanée  légèrement  gaufrée, 
non  adhérente. 

Obs.  VII.  —  Ostéomyélite  chronique  du  tibia,  chez  un  cultivateur 
de  vingt  et  un  ans,  entré  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse  le  25  se[)- 
tembre  1905.  Le  foyer  date  de  onze,  ans,  comme  première  apparitiou, 
avec  une  récidive  à  l'âge  de  dix-neuf  ans  et  un  nouveau  réveil  deux 
ans  plus  tard.  Le  tibia  est  extrêmement  épaissi  au  niveau  de  son  bulb^^ 
supérieur.  Une  large  incision  incurvée  détache  un  lambeau  cutanéo- 
périostique,  et  permet  d'aborder  deux  cavités  remplies  de  fongosiié> 
et  de  petits  séquestres  qui  communiquent  en  sablier,  avec  perforation 
spontanée  de  la  face  externe  de  l'os.  Après  ablation  de  la  paroi  supé- 
rieure, et  cureltage,  on  se  trouve  en  présence  d'une  perte  de  substance 
ovoïde  de  9  centimètres  sur  8  environ.  Cautérisation,  assèchement, 
mélange  de  Mosetig.   La  suture  exacte  des  parties  molles  n'est  pas 
possible;  aussi  le  mélange  s'élimine-t-il  rapidement.  Il  faut  procéder, 
le  16  novembre  1905,  à  un  nouveau  curettage  et  à  une  nouvelle  oblitc- 
ration  avec  le  même  mélange.  La  cicatrisation  est  définitive  à  la  fin  Jt» 
janvier  1906.  Le  malade  revu  en  1908  marche  facilement,  n'éprouv*^ 
plus  aucune  douleur,  possède  tous  les  mouvements  du  genou,  avec  un 
raccourcissement  de  5  millimètres  seulement  du  membre  opéré. 

Obs.  VIII.  —  Ostéomyélite  prolongée  du  fémur,  chez  un  jeune  homm*i 
de  seize  ans  opéré  une  première  fois  en  1903,  par  trépanation  et  abla 
tien  de  séquestre  au  niveau  du  bulbe  de  l'os.  Après  six  mois  de  gué: 
rison  apparente,  toutefois  avec  persistance  constante  d'une  fistule,  un^ 
poussée  aiguë  se  produit,  suivie  de  plusieurs  autres  qui  immobîliseni 
ce  jeune  homme  au  lit.  En  septembre  1905,  nous  interrenons  ei 
ouvrant  un  grand  jour  sur  le  foyer  osseux,  en  arrière  et  en  dehoil 
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dn  coDdyle  externe,  par  un  lambeau  cutané  rectangulaire.  Le  foyer 
mm  découTert  est  évtdé  largement,  curette,  asséché  au  thermo; 
avité  résiduelle  de  7  à  8  centimètres  sur  4,  oblongue,  qui  est  comblée 
igaédiatement  au  mélange  de  Mosetig.  Le  lambeau  cutané  est  suturé, 
suf  la  place  d'un  petit  drain  que  Ton*  enlève  au  bout  de  cinq  jours. 
Dans  ce  cas,  le  mélange  enfoui  sous  un  épais  lambeau  est  complète- 
ffleot  toléré  et  gardé.  Au  bout  de  deux  mois,  le  malade  quitte  le  ser- 
TJce  guéri,  et  revient  encore  pendant  six  mois  sur  notre  demande  faire 
constater  ce  bon  résultat  qui  s'est  maintenu. 

Obi.  IX.  —  Ostéomyélite  prolongée  de  Vextrémxté  inférieure  du  fémur ^ 
dont  le  début  remonte  à  deux  ans  chez  une  fille  de  treize  ans,  entrée 
à  laCtiarité  en  mars  1904.  Déformation  notable  des  condyles  épaissis; 
flexion  du  genou  limitée  à  l'angle  droit;  fistule  en  arrière  du  condyle 
interne.  Le  stylet  remonte  en  avant  du  fémur,  jusqu'à  12  centimètres. 
Le  trajet  incisé,  le  fémur  apparaît  largement  dénudé  et  très  épaissi 
an  nifeaa  de  son  bulbe.  La  trépanation  montre  une  oblitération  du 
canal  médullaire  qui  est  comblée  par  de  l'os  nouveau  avec  des  fongo- 
sités  et  de  petits  séquestres.  Comme  il  y  a  des  ganglions  inguinaux  et 
on  état  général  mauvais,  on  se  borne  à  un  curettage  du  foyer,  et  ce 
n'est  que  cinq  mois  après,  que  Ton  tente  une  nouvelle  désinfection  de 
la  cavité  et  une  oblitération  au  mélange  de  Mosetig.  La  malade  quitte 
rhôpita!  au  début  d'octobre  1904.  Elle  semble  en  bonne  voie  de  guéri- 
son;  et  dès  son  retour  chez  elle,  bien  qu'une  fistule  persiste,  elle  reprend 
la  marche.  Depuis  cette  époque  elle  n'a  pas  eu  de  nouvelles  poussées 
quirinimobilisent;  mais  de  temps  à  autre  elle  souffre  encore  de  la  ré- 
gion opérée  qui  est  restée  volumineuse.  En  mars  1908,  elle  écrit  qu'il 
subsiste  une  petite  fistule  laissant  échapper  du  liquide  séro-purulent. 

Sur  ces  9  observations  d'ostéomyélites,  8  fois  le  résultat  a  été 
(rès  satisfaisant  et  la  durée  de  la  convalescence  notablement  abrégée. 
Jamais  d'ailleurs  nous  n'avons  tenté  d'oblitérer  immédiatement 
un  foyer  d'ostéomyélite  aiguë;  nous  avons  attendu  toujours  la 
chute  de  la  poussée  thermique  pour  désinfecter  définitivement 
et  combler  la  cavité  résiduelle.  Si  Ton  entend  par  réunion  immé- 
diate la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  sous  un  seul  panse- 
(Dent,  nous  n'avons  obtenu  que  deux  fois  ce  résultat;  mais  si  Ton 
%  rappelle  que  Mosetig  lui-même  recommande  en  pareil  cas  de 
laisser  un  drain  de  sûreté  par  lequel  s'écoulera  le  suintement 
sanguin  à  peu  près  inévitable  les  premiers  jours,  et  si  l'on  consi- 
dère la  difficulté  de  coaptation  des  parties  molles  cicatricielles  ou 
encore  enflammées,  on  se  rendra  compte  qu'il  est  à  peu  près  inc- 
niable,  même  après  un  assèchement  apparemment  complet  de  la 
cavité  osseuse,  d'éviter  qu'une  petite  portion  du  mélange  ne  s'éli- 
mine secondairement  à  travers  la  ligne  de  suture,  surtout  quand 
l'os  n'est  pas  séparé  des  incisions  des  parties  n^oUes  par  un  lam- 
beau musculaire  comme  au  niveau  du  tibia  par  exemple. 
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2^  Ostéites  et  ostéoarthrites  tuberculeuses.  —  A  priori,  nous 
étions  en  défiance  vis-à-vis  de  la  méthode  de  Mosetjg,  pour  cet 
ordre  de  lésions,  qui  infiltrent  plus  ou  moins  les  parties  molles 
au  voisinage  du  foyer  osseux,  et  qui  semblent  peu  compatibles 
avec  une  occlusion  immédiate.  Aussi  dans  cette  première  série 
n'avons-nous  que  4  cas  anciens. 

Obs.  X.  —  Ostéite  tuberculeuse  diaphysaire  de  Vextrémité  inférieure 
du  tibia  gauche,  chez  un  garçon  de  quinze  ans,  opéré  le  15  février  1905, 
à  rhdpital  de  la  Croix-Rôusse.  I.e  foyer  a  déjà  été  incisé  et  curette  par 
un  médecin  ;  il  occupe  le  tiers  inférieur  du  tibia,  avec  des  fistules  sur 
les  deux  faces  internes  et  externes  de  Tos.  Ganglions  inguinaux.  Infil- 
tration tuberculeuse  des  deux  sommets  des  poumons  :  obcurité,  cra- 
quements. Le  2  mars,  abrasion  de  toutes  les  parties  molles  suspectes, 
curettage  du  foyer  tibial,  qui  laisse  une  cavité  en  œuf  de  pigeon. 
Thermocautère,  puis  obturation  par  le  mélange  de  Mosetig.  La  perte 
de  substance  des  parties  molles  est  comblée  au  moyen  d*un  lambeau 
ostéO'Cutané.  Suites  immédiates  satisfaisantes  et  cicatrisation  complète 
au  bout  d'un  mois.  Le  16  juillet,  le  malade  quitte  Thôpital  ;  il  marche 
sans  douleur,  avec  un  tuteur  rigide.  La  cicatrice  semble  solide;  pas 
de  douleurs  à  la  pression.  Malgré  un  séjour  à  la  campagne,  les  lésions 
pulmonaires  évoluent;  et  le  malade  succombe  au  mois  de  novembre 
de  la  même  année,  sans  récidive  de  sa  lésion  osseuse. 

Obs.  XI.  —  Spina  ventosa  du  3^  métacarpien,  chez  un  garçon  de 
quatorze  ans,  entré  à  la  Charité  en  mai  1903.  L'état  général  étant  satis- 
faisant, et  la  lésion  semblant  limitée  à  la  diaphyse  de  Tes,  d'ailleurs 
presque  totalement  infiltrée,  on  essaie  d'emblée  le  curettage,  la  cauté- 
risation,  l'obturation  de  la  cavité  au  mélange  de  Mosetig  et  la  suture 
totale  des  téguments.  Pas  de  réaction  thermique  ou  douloureuse;  mais 
les  bords  de  la  plaie  ne  se  réunissent  pas.  Après  l'ablation  des  fils,  le 
dixième  jour,  le  mélange  plastique  s'évacue  à  peu  près  complètement. 
Le  26  mai,  nouveau  curettage,  nouvelle  oblitération,  avec  taille  d'un 
large  lambeau  cutané  sur  le  doâ  de  la  main,  pour  oblitérer  facilement, 
sans  traction,  la  perte  de  substance  de  la  peau.  Cette  fois,  réunion  per 
primam  et  guérison  apparente.  Pourtant  en  1905  et  en  1906,  appa- 
raissent au  même  niveau  de  petits  abcès  résiduels,  qui  guérissent  par 
la  simple  incision.  En  1908,  ce  jeune  homme  très  vigoureux,  bien  por- 
tant depuis  deux  ans,  est  engagé  dans  un  régiment  de  cavalerie. 

Obs.  XII  et  XIII.  —  Deux  cas  d'osiéo-arthrites  tuberculeuses  tibio- 
tarsiennes,  chez  un  enfant  de  treize  ans,  et  chez  une  jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans.  Après  résection  de  l'astragale,  la  cavité  est  immédia- 
tement comblée  avec  du  mélange  plastique  iodoformé  et  les  incisions 
suturées.  Élimination  rapide  dans  les  deux  cas,  une  fois  avec  élévation 
de  température  considérable,  sans  doute  par  stérilisation  insuffisante 
du  mélange  employé. 
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Ces  deux  derniers  échecs  nous  avaient  fait  abandonner  complè- 
tement la  méthode  de  Mosetig  dans  la  cure  des  lésions  tubercu- 
leuses, surtout  lorsqu'il  y  avait  envahissement  d'une  cavité  arti- 
culaire. En  effet  après  toute  résection  se  produit  dans  le  foyer  un 
suintement  séro-sanguinolent   qui    par    lui-même    distend   les 
sutures,   détermine    une   poussée   thermique,   et    enfin   facilite 
l'extension  des  petits  foyers  résiduels  qu'il  est  à  peu  près  impos- 
sible de  détruire  en  totalité  au  cours  de  l'intervention.  Ce  n'est 
que  l'an  dernier  et  surtout  cette  année  que  nous  avons  repris 
l'obturation  au  mélange  iodoformé,  des  cavités  ostéo-articulaires 
tuberculeuses,  mais  en  modifiant  la  technique  de  Mosetig  comme 
loDtlait  Fantino  et  Valan,  et  comme  nous  l'a  indiqué  notre  col- 
lègue et  ami  Vignard.  La  modification  consiste  à  opérer  toujours 
en  deux  temps  :  d'abord   évidement,   asepsie  du   foyer  tubercu- 
leux, avec  résection  s'il  le  faut  et  abrasion  aussi  large  que  pos- 
sible des  parties  molles  suspectes;  taille  des  lambeaux  néces- 
saires pour  permettre  l'obturation,  mise  en  place  des  fils  cutanés 
sans  les  serrer  et  tamponnement  des  cavités  avec  de  la  gaze 
imbibée  d'eau  oxygénée  à  12  volumes,  en  laissant  tout  ouvert.  La 
plaie  suinte  abondamment  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent,  mais  en  général  sans  aucune  réaction  thermique  ou  dou- 
loureuse. Au  bout  de  ce  temps  l'hémostase  est  faite,  les  parois  se 
^nt  asséchées  d'elles-mêmes  ;  et  l'on  peut  sans  danger  obturer  le 
foyer,  le  suturer  en  laissant  cependant  un  ou  deux  petits  drains 
*ie  sûreté.  Deux  éventualités  se  produisent  alors  :  ou  bien  la  gué- 
rison  s  effectue  per  primam;  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fréquent,  les 
plaies  se  désunissent  partiellement;  une  portion  du  mélange  s'éli- 
mine lentement,  sans  fièvre,  et  en  permettant  d'espacer  les  panse- 
ments à  de  longs  intervalles.  Nous  avons  appliqué  6  fois  ce  procédé 
modifié  chez  l'adulte,  avec  les  résultats  suivants  : 

^^  série  : 

Obs.  XIV.  —  Ostéo-arthrite  bacillaire  sacro-iliaque,  chez  un  homme 
à^mgiàns.  Intervention  en  mars  1908  :  obturation  au  Mosetig  après 
irois  jours  de  tamponnements  oxygénés  dans  la  cavité  de  résection. 
^'mon  per  primam;  au  bout  de  trois  semaines  le  malade  rentre  chez 
'ai à  150  kilomètres  de  Lyon;  en  septembre,  il  nous  écrit  quUl  marche 
^Ds  douleur  et  que  sa  plaie  est  restée  complètement  cicatrisée. 

Obs.  XV.  —  Tumeur  blanche  du  poignet  gauche,  chez  un  homme  de 
tnDte-quatre  ans,  dont  Tétat  général  laisse  à  désirer,  avec  des  lésions 
î^acillaires  au  premier  degré  des  deux  sommfels.  Après  résection  du 
H^net,  au  moyen  d'une  seule  incision  dorsale,  la  cavité  est  tam- 
h^DDée  à  la  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée.  Trois  jours  après,  obturalion 
^^cle  mélange  de  Mosetig  et  suture.  Suites  remarquablement  simples 
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comme  indolence  et  apyrexie.  Hais,  bien  qae  l'abUtion  des  6I&  calmés 
ait  été  retardée  jusqu'au  *iDgtième  jour,  U  plaie  se  désunit  pactiotte- 
ment  dans  la  suite  et  le  mélange  s'élimine  peu  &  peu.  Néaamoias  on 
peut  se  borner  à  des  pansements  trâs  espacés,  indolores,  tons  les  huit 
ou  dix  Jours;  en  trois  mois  la  guérison  est  obtenue,  sans  suppuration 
résiduelle. 

Obs.  XVI.  —  Ostéite  tuberculeuse  du  trochanter  gauche,  avec  sa  forme 
habituelle  de  tubercule  enkysté  cbez  un  homme  de  trente-trois  ans. 


.Après  une  première  interrention' faite  par  le  médecin  deux  ans  aupa- 
ravant, une  fistule  a  subsisté  qaj  conduit  sur  une  cavité  intra  trochan- 
térienne.  Après  cnreltage  He  cette  cavité,  la  perte  de  substance  osseuse 
admettrait  facilement  une  grosse  noix.  Thermocnulérisalion;  tam- 
ponnement oxygéné;  et  trois  jours  après,  obturation  au  mélange  de 
Moselig,  liuérison  par  première  intt^ntion,  sans  aucune  douleur  ni 
élévation  thermique.  Quand  le  malade  quitte  l'hôpital  au  bout  do 
deux  mnis,  la  radiographie  montre  que  le  mélange  n'a  pas  encore  été 
résorbé.  Ici  pour  éviter  toute  élimination  prOmaturée  les  fils  n'avaient 
été  enlevés  que  le  trentième  jour.  Guérison  maintenue  depuis  le  mois 
de  juillet  1908  (flg.  3). 
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Obi.  XVn.  —  Ostéû-arthrite  de  tout  1$  tarte  postérieur,  chez  une 
feoune  de  cinquante-sept  ans,  d*ëtat  général  médiocre,  amaigrie, 
arec  des  lésions  pulmonaires  étendues,  en  voie  de  ramollissement  au 
sommet  gauche.  Dans  ces  conditions  la  seule  intervention  logique 
serait  nne  amputation  de  jambe  au  lieu  d'élection.  La  malade  la 
refuse.  On  essaye  alors  après  résection  de  Tastragale,  du  calcanéum, 
coreltage  de  Textrémité  inférieure  du  tibia,  de  tamponner  la  cavité  à 
la  gaze  oxygénée,  et  trois  jours  après,  de  la  combler  au  mélange  de 
Mosetjg.  A  notre  surprise  chez  cette  femme  cachectique,  le  mélange 
est  admirablement  toléré,  malgré  une  suture  à  peu  près  complète  des 
incisions  opératoires.  L*état  général  se  relève,  grâce  à  des  injections 
de  cacodylate.  Au  bout  de  trois  mois,  quand  elle  quitte  Thôpital,  les 
lésions  du  pied  semblent  en  excellente  voie  de  réparation  ;  depuis  Ton 
s'est  borné  chez  elle,  à  des  pansements  rares,  au  cours  desquels  on  a 
constaté  seulement  un  peu  d'élimination  de  liquide  huileux  et  iodo- 
formé. 

ObB.  XVIII  et  XIX.  —  Deux  cas  d'ostéites  bacillaires j  de  Vépiphyse 
du  tibiiij  chez  un  homme  de  vingt-<:inq  ans»  de  la  paroi  ikoracique^  chez 
uae  femme  de  trente-cinq  ans.  Après  abrasion  large  des  portions 
osseases  suspectes,  tamponnement  oxygéné  et  obturation  au  mélange 
àelioseiig^  puis  suture.  Dans  ces  deux. cas  qui  ne  remontent  pas  à 
plus  de  trois  mois,  les  suites  immédiates  ont  été  simples,  mais  une 
portion  notable  du  mélange  s'est  éliminée  prématurément,  et  le  foyer 
d'ostéite  tibiale  a  récidivé.  Donc  résultat  douteux  et  trop  récent. 

Actuellement  nous  avons  Timpression  qu'avec  Topération  en 
2  temps,  Tobturation  de  la  plupart  des  lésions  osseuses  ou  ostéo- 
articulaires  peut  être  tentée,  même  chez  Tadulte,  même  avec  un 
état  général  douteux,  à  condition  toutefois  que  les  parties  molles 
ne  soient  pas  trop  largement  envahies  pour  qu'on  ne  puisse  pas 
abraser  les  portions  suspectes.  Naturellement  dans  les  résections 
où  l'on  recherche  une  ankylose  solide  (au  moins  pour  le  genou), 
\\  ne  saurait  être  question  d'interposer  un  corps  étranger  entre 
les  deux  surfaces  osseuses  qui  doivent  se  souder.  Pour  la  hanche, 
les  tentatives  qui  ont  été  faites  ne  datent  pas  encore  d'assez  long 
temps  pour  que  Ton  se  soit  fait  une  opinion  définitive. 

En  résumé  l'obturation  des  cavités  osseuses  pathologiques  par 
te  mélange  de  Mosetig  nous  semble  légitime  et  même  séduisant 
pour  les  lésions  d'ostéomyélite  et  de  tuberculose.  Les  éléments 
essentiels  du  succès  sont  :  l'abrasion  large  des  parois  suspectes  à 
la  curette,  à  la  fraise,  à  la  gouge,  etc.,  mais  aussi  et  surtout 
l'absence  de  tout  suintement  dans  la  cavité,  lorsque  le  mélange  y 
a  été  placé.  Pour  réaliser  cette  dernière  condition,  la  méthode  en 
<leux  temps,  avec  tamponnement  oxygéné,  nous  semble  préférable. 
On  pourra  de  même,  dans  les  cas  de  grandes  cavités,  mobiliser 
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une  des  parois  pour  réduire  d'autant  la  perte  de  substance  à  com- 
bler par  le  mélange^  comme  nous  V avons  fait  deux  fois,  en  combinant 
Tobturation  par  lambeau  ostéo-cutané  et  par  mélange  plastique. 
Pour  les  cavités  d'origine  tuberculeuse,  il  ne  sera  pas  rare  de 
voirie  mélange  s'éliminer  avant  la  cicatrisation  définitive;  bien 
plus,  la  continuation  du  processus  bacillaire  dans  l'os  n  est  pas 
toujours  enrayée,  et  les  récidives  sont  à  redouter.  C'est  donc 
autant  comme  méthode  de  pansement  antiseptique  et  protecteur 
que  comme  élément  d'obturation  définitive,  que  le  mélange  iodo- 
formé  de  Mosetig  trouvera  son  indication  chez  de  tels  malades  K 


Traitement  chirurgical  des  cavités  osseuses 
d'origine  pathologique. 

Par  N.  Princeteau,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  traitement  chirurgical  des  cavités  osseuses  d'origine  palho 
logique  a  sollicité  surtout  l'attention  des  chirurgiens  pédiatres 
parce  que  ce  sont  eux  qui  dans  la  pratique  courante  ont  le  plus 
souvent  à  traiter  les  affections  aiguës  ou  chroniques,  congénitales 
ou  acquises  qui  les  ont  engagés  à  étudier  et  à  essayer  tous  les 
moyens  jugés  susceptibles  d'abréger  la  durée  interminable  de 
certaines  affections. 

Les  cavités  osseuses  dont  on  cherche  à  obtenir  roblitération 
sont  d'origine  inflammatoire  (ostéomyélites  chroniques,  ostéites 
tuberculeuses)  ou  d'origine  néoplasique  (tumeurs  malignes  ou 
bénignes  des  os,  et  kystes). 

Il  n'est  jamais  venu  à  Tidée  d'aucun  chirurgien,  je  crois,  de 
combler  une  cavité  osseuse  consécutive  à  un  foyer  récemment 
ouvert  d'ostéomyélite  aiguë.  Il  faut,  dans  ces  cas,  parer  aux 
besoins  les  plus  pressants.  L'ouverture  large  suivie  de  la  désin- 
fection et  de  la  surveillance  étroite  de  tous  les  accidents  qui  peu- 
vent se  produire,  constitue  la  seule  conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 
Ce  n'est  que  lorsque  l'orage  est  passé,  c'est-à-dire  lorsque  l'étal 
général  et  l'état  local  indiquent  au  chirurgien ^que  la  maladie  est 

1.  M.  Bérard  présente,  à  l'occasion  de  celte  communication,  diverses  radio- 
graphies des  cavités,  les  unes  en  voie  d'obturation,  les  autres  tout  à  fait 
cicatrisées.  Il  donne  également  quelques  détails  de  technique  en  moniraol 
Toulillage  (canules,  récipients  pour  conserver  le  mélange  aseptique)  utilisé 
par  lui  pour  couler  le  mélange  dans  les  cavités  anfractueuses. 
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entrée  dans  sa  phase  de  chronicité  que  ce  dernier  est  autorisé  à 
employer  le  moyen  qui  lui  paraîtra  le  plus  apte  h  obtenir  une 
oblitération  plus  prompte  de  la  cavité  osseuse  que  le  mal  a  creusé 
d'abord  et  entretient  ensuite. 

Dans  an  cas  d'ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
traitée  par  l'évidement  de  l'épiphyse  j'ai  essayé  de  la  mobilisation 
des  lambeaux  cutanés  pour  arriver  à  une  guérison  plus  rapide; 
je  dois  dire  que  la  peau  mince  et  adhérente  dans  une  étendue 
assez  grande  du  pourtour  de  la  cavité  m'a  rendu  le  travail  de 
dissection  très  difficile.  De  plus  la  réunion  que  j'avais  tentée  n'a 
pas  tenu;  la  cicatrisation  ne  s'est  faite  que  très  lentement  par 
épidermisation  cicatricielle. 

Dans  cinq  autres  cas  j'ai  eu  à  intervenir  pour  des  séquestres 
étendus  : 

Une  première  fois  il  s'agissait  d'un  séquestre  du  tibia  sur  un  garçon 
de  douze  ans.  Après  Tablation  du  séquestre  qui  occupait  la  moitié 
supérieure  du  tibia,  j'ai  largement  évidé  et  nettoyé  toute  la  cavité  dia- 
pbjsaire  de  façon  à  la  réduire  à  ses  deux  lames  compactes  de  la  face 
postérieure  et  de  la  face  externe. 

La  face  antéro-interne  ayant  été  totalement  abrasée,  j'ai  dû  porter 
lieux  coups  de  ciseau  osléotome  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  lame  externe  qui  m'a  paru  la  plus  mince  et  la  plus 
facile  à  mobiliser,  puis  saisissant  cette  lame  à  ses  deux  extrémités 
avec  deux  pinces  de  Farabœuf,  je  l'ai  fracturée  irrégulièrement,  je  dois 
dire,  mais  le  résultat  a  répondu  quand  même  âmes  espérances,  car  la 
''^Tité,  à  peu  près  elTacée  par  ce  procédé  s'est  fermée  au  bout  de  trois 
mois. 

Lue  deuxième  fois  il  s'agissait  d'un  jeune  garçon  de  treize  ans  qui 
présentait  un  séquestre  intéressant  toute  la  diaphyse  du  péroné.  Après 
libération  du  séquestre,  je  constatai  que  la  cavité  engainante,  et  dans 
'•iquelle  jouait,  pour  ainsi  dire  le  séquestre,  était  très  large  et  tapissée 
de  fongosités  si  abontantes  qu'elles  donnaient,  par  place,  la  sensation 
•ia  velours,  au  doigt  explorateur.  Je  curettai  ces  fongosités  jusqu'au 
contactde  l'os  néoformé  et  quand  j'eus  obtenu  une  cavité  bien  propre, 
je  promenai,  à  plusieurs  reprises  sur  ces  parois  mises  à  nu,  un  tampon 
Je  gaie  stérilisée  imbibé  dans  l'eau  bouillante,  suivant  ma  technique 
Ijai>itaelle.  J'évidai  les  bords  tranchants  et  un  peu  trop  relevés  de  cette 
içouttière,  puis  je  rabattis  par-dessus  les  deux  lambeaux  culanéo-mus- 
'•Qlairesque  je  suturai  à  points  largement  espacés  et  je  fis  un  panse- 
ment légèrement  compressif  avec  petit  drainage  aux  deux  extrémités 
^e  la  plaie.  Le  résultat  fut  excellent  et  la  réunion  se  fit  par  première 
intention  dans  la  partie  moyenne  de  la  plaie  d'abord.  La  partie  infé- 
rieure était  cicatrisée  secondairement  au  bout  d'un  mois  et  demi,  et  je 
lus  à  ce  moment  faire  un  petit  curettage  complémentaire  pour  le  culot 
•^physaire  supérieur  qui  continuait  à  suppurer. 
l>ans  un  troisième  cas  il  s'agissait  d'une  fillette  de  douze  ans  qui 
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m'arait  été  envoyée  du  département  des  Landes  poar  un  séquestre 
volumineux  intéressant  toute  une  moitié  du  maxillaire  inférieur  depuis 
le  trou  mentonnier  jusques  et  y  compris  le  condyle  lui-même.  Je  fis 
une  incision  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire  où  se  trouvaient  d'ail- 
leurs les  deux  trajets  Ûstuleux  qui  conduisaient  sur  le  séquestre  mobi- 
lisable. 

J'enlevai  assez  facilement  Tos  nécrosé  en  deux  fragments  qui  s'adap- 
taient très  bien  et  reproduisaient  d'ailleurs  très  exactement  la  forme 
de  Tos  ancien  et,  comme  .précédemment,  après  cureltage  jusqu'à 
l'apparition  des  trabécules  de  l'os  néoformé,  j'obtins  une  cavité  en 
forme  de  fente  ouverte  en  bas  et  formée  de  deux  parois  dont  Tinteme 
me  parut  très  épaisse  et  formée  d'éléments  osseux  continus  tandis  que 
l'externe  plus  mince  et  plus  friable  manquait  par  intervalles. 

Cette  disposition  me  permit  d'aplatir  une  paroi  contre  Tautre  en  les 
pressant  assez  fortement  à  l'aide  de  deux  doigts  introduits  dans  la  cavité 
buccale  sur  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur  et  des  deux  pouces 
superposés  et  appliqués  sur  la  face  externe  de  la  joue.  Je  dois  dire  que 
le  bord  gingival  de  la  mâchoire  revêtu  de  sa  muqueuse  et  complète- 
ment dépourvu  de  dents  était  resté  bien  intact.  Un  tampon  imbibé 
d'eau  bouillante  est  promené  sur  les  deux  faces  avivées  de  la  cavité, 
deux  points  de  suture  sont  placés  largement,  avec  un  petit  drain  qui 
est  assujetti  dans  l'angle  postérieur  de  la  plaie.  La  petite  malade  est 
complètement  guérie  au  bout  d'un  mois  de  traitement. 

Dans  un  quatrième  cas  il  s'agissait  d'une  grosse  fillette  de  quatone 
ans    qui   ayant  eu    une  panostéite  du  troisième   métarsien  du  pied 
droit  n'avait  eu,  comme  soins,  qu'une  petite  incision  de  la  face  dorsale 
du  pied,  destinée  à  l'évacuation    du  pus  déjà  étalé  sur  tout  le  dos  du 
pied.  Les  parents  s'étaient  refusés  à  tout  autre   intervention.  Lorsque 
cette  enfant  me  fut  conduite  à  l'hôpital,  l'extrémité  antérieure  du  méta- 
tarsien décoiffé  de  son  épiphyse  faisait  tout  entière  saillie  à  travers  la 
boutonnière  étroite  de  la  peau,  antérieurement  faite.  Je  conseillai  une 
intervention  chirurgicale,  que  les  parents  acceptèrent  cette  fois  parce 
qu'ils  voyaient  bien  le  corps  et  la  cause  du  délit.  Je  prolongeai  donc 
l'incision  dorsale  jusqu'à  la  base  du  métatarsien  qui  se  détacha  très 
facilement  en  entier  et  dans  toute  son  étendue,  laissant  à  sa  place  une 
rigole  pleine  de  fongosités  au-dessous  desquelles  on  sentait  manifeste- 
ment le  plan  rigide  de  l'os  néoformé.  J'abrasai  toutes  les  fongosités  avec 
la  curette  jusqu'à  la  rencontre  du  tissu  osseux,  j'ébouillantai  les  parois 
de  la  cavité  et  je  terminai  par  un  léger  coup  de  ciseau  sur  tout  le  fond  de 
la  gouttière  osseuse.  Après  avoir  rapproché  les  deux  faces  de  celtt^ 
gouttière  par  pression  latérale  assez  énergique,  je  drainai  par  la  partie 
antérieure  et  à  travers  la  plante  du  pied  et  je  fis  la  suture  de  la  plaie 
dorsale.  Les  trois  quarts  antérieurs  de  cette  plaie  se  réunirent  par 
première   intention    mais   il  resta  à  la  partie  postérieure  un  espace 
qui  n'avait  pu  être  comblé  parce  que  les  bases  des  deux  métatarsiens 
voisins  n'avaient  pu  être  rapprochées  et  la  guérison  s'effectua  ici  par 
bourgeonnement  secondaire  au  bout  de  deux  mois  et  à  la  suite  de  plu- 
sieurs attouchements  au  chlorure  de  zinc. 
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Dads  an  cinquième  cas,  il  s'agissait  encore  d'un  séquestre  assez 
étendu  du  tibia,  chez  un  garçon  de  onze  ans,  séquestre  consécutif  à  une 
crise  d'ostéomyélite  aigué  et  remontant  à  deux  ans. 

Après  aToir  libéré  et  enlevé  le  séquestre  qui  avait  une  longueur  de 
\{  centimètres  et  nettoyé  la  cavité  je  me  rais  en  devoir  de  mobiliser 
la  paroi  antéro-exteme  néoformée  qui  faisait  partie  de  la  gaine  du 
séquestre;  mais  je  dépassai  le  but  et  cette  paroi  très  vasculairc  mais 
trop  friable  se  détacha  complètement  de  son  périoste  dont  elle  s'était 
dépouillée  et  tomba  au  fond  de  la  gouttière.  Je  la  pris  alors  en  main 
de  façon  à  mieux  nettoyer  sa  face  profonde  puis  la  plongeant  dans  du 
séram  artiûciel  tiède  je  complétai  le  curettage  de  la  cavité  tibiale  qui 
se  troQTait  ainsi  plus  largement  exposée.  Je  replaçai  le  fragment 
osseux  dont  j'avais  voulu  faire  un  volet  et  qui  devenait  une  simple 
çreffc  autoplastique.  Je  dois  ajouter  que  pour  supprimer  toute  mobi- 
lité dans  cette  greffe  et  mieux  Tassujettir  dans  sa  cavité  je  donnai  à  son 
extrémité  supérieure  un  léger  coup  de  marteau  de  façon  à  ren- 
foncer comme  un  coin  dans  la  cavité  médullaire  sous-jacente. 

Je  réunis  les  parties  molles  au-devant  à  points  largement  espacés. 
Mais  la  suppuration  qui  fut  assez  abondante  pendant  quelques  temps 
et  qui  se  produisait  par  les  anciens  orifices  fistuleux  excisés  me  fit 
craindre  fortement  Télimination  du  transplant  osseux.  Je  ne  l'enlevai 
(>aset  malgré  un  travail  de  cicatrisation  qui  fut  assez  long  je  vis  la  gué- 
ridon se  produire  après  quatre  mois  et  demi  de  soins  assidus  et  un  eu- 
Ntage  complémentaire  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  dans  la  région 
la  plus  éloignée  de  la  greffe.  Je  ne  saurai  dire  ce  qu'est  devenu  l'os 
que  j*ai  réimplanté.  Ses  cellules  sont-elles  réellement  mortes  comme 
I^Teulent  Gomil  et  Coudray?  Je  ne  puis  le  dire.  Toutefois  il  est  permis 
d affirmer  que  ses  trabécules  ont  servi  de  substratum  aux  éléments 
oéoformateurs. 

Enfin  j'ai  eu  deux  fois  1  occasion  de  pratiquer  le  plombage  de 
vieilles  cavités  d'ostéomyélites  h  l'aide  d'un  ciment  aseptique  que 
j'avais  prié  mon  excellent  ami  M.  Basset,  pharmacien  des  hôpi- 
taux de  Bordeaux,  de  me  préparer  en  se  rapprochant  le  plus  pos- 
sible de  la  constitution  chimique  de  l'os.  C'est  en  effet  la  formule 
•ie  Bîbra  qui  fut  mise  à  contribution  pour  la  confection  de  ce 
Qiélangc  oblitérant.  Il  s'agissait  dans  les  deux  cas  d'ostéomyélites 
circonscrites  de  Tépiphyse  inférieure  du  tibia  ayant  laissé  à  leur 
<uite  deux  cavités  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  environ. 

Dans  le  premier  cas  j'introduisis  dans  la  cavité  préparée  le  ciment 
dont  je  viens  de  parler  et  après  l'avoir  bien  tassé  pour  remplir  toutes 
les  anfractuosités  je  mobilisai  la  peau  du  pourtour  de  façon  à  la 
suturer  par-dessus.  J'avais  fait  l'hémostase  préventive  et  le  dessèche- 
ment de  la  cavité. iNéanmoins  dans  cette  première  opération  le  suinle- 
3)ent  sanguin  qui  s'établit  après  l'ablation  de  la  bande  hémostatique 
ramollit  la  substance  obturante  dont  je  m'étais  servi  et  la  réduisit  en 
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une  bouillie  blanc  rosé  qui  vint  sortir  en  bavant  h  partir  du  troisième 
jour  entre  les  points  de  suture.  L'élimination  se  fit  peu  à  peu  et  sans 
fièvre.  Les  points  de  suture  extrêmes  ne  lâchèrent  point  et  la  cicatrisa- 
tion recommencée  sur  de  nouveaux  frais  ne  fut  complète  qu'au  boul 
de  quatre  mois. 

Dans  le  second  cas  de  plombage,  voulant  éviter  le  ramollissement 
trop  rapide  je  fis  ajouter  du  silicate  de  potasse  au  mélange  précédent 
de  façon  à  obtenir  une  masse  dont  la  prise  fût  plus  rapide.  Ici  encore 
j*échouai  et  dus  enlever  le  bloc  plus  dur  et  plus  solide,  en  effet,  que  le 
premier,  au  quatrième  jour,  la  température  s*étant  élevée  et  les  dou- 
leurs ayant  reparu. 

Les  cavités  osseuses  d'origine  tuberculeuse  ont  aussi  sollicité 
mon  attention,  mais  ce  n*est  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  que 
j'ai  dû  intervenir  par  des  procédés  particuliers.  Avant  d'aborder 
la  relation  de  ces  interventions  je  me  permettrai  de  rapporter  une 
observation  intéressante  qui  a  toute  la  valeur  d'une  bonne  expé- 
rimentation. J'ai  dû  enlever  il  y  a  quatre  ans,  une  longue  mèche 
de  gaze  iodoformée  qui  avait  été  placée  deux  ans  auparavant  par 
mon  maître  le  regretté  Prof.  Piéchaud  dans  une  cavité  résullaal 
de  Tablation  totale  d*un  astragale  tuberculeux. 

'  L'enfant,  âgé  de  dix  ans  auprès  duquel  j'avais  été  appelé,  avait 
bien  supporté  l'oblitération  d'une  cavité  dont  les  parois  notaient  pas 
à  proprement  parler  osseuses  puisqu'il  s'agissait  dans  l'espèce  d'une 
astragalectomie  totale.  La  cicatrisation  s'était  faite  complète  et  était 
restée  telle  pendant  deux  ans  environ  permettant  au  petit  malade  de 
s'appuyer  légèrement  sur  son  pied.  Mais  une  poussée  nouvelle  de 
bacillose  était  venue  remettre  tout  en  cause.  Un  abcès  froid  de  la 
région  trochantérienne  du  côté  opposé  et  une  ostéite  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  du  même  côté,  en  même  temps  qu'un  trajet  fis- 
tuleux  réouverte  du  côté  de  la  plaie  astragalienne,  tous  ces  accidents 
engageaient  les  parents  de  cet  enfant  à  réclamer  des  soins  vraiment 
actifs. 

Je  ne  reliens  pour  Tinstant  que  le  point  qui  nous  intéresse 
aujourd'hui,  c'est  la  mèche  de  gaze  iodoformée  imbibée  de  pus 
tuberculeux  que  j'ai  retrouvée  sans  autre  modification  après  deux 
ans  de  séjour  dans  sa  cavité. 

Mes  essais  de  plombage  ont  surtout  porté  sur  des  cas  de  spina 
ventosa.  J'estimais,  en  effet,  que  cette  lésion  tuberculeuse  qui 
est  très  fréquente  dans  nos  hôpitaux  d'enfants,  était  celle  qui,  par 
la  constitution  anatomique  de  la  région  où  elle  se  développe, 
devrait  se  prêter  le  mieux  à  toutes  les  tentatives  d'oblitération. 
Et  si  mes  essais  n'ont  pas  été  nombreux,  en  revanche,  ils  ont  été 
variés. 

Chez  trois  petits  enfants  de  quatre,  quatre  et  demi  et  cinq  ans 
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porteurs  de  spina  ventosa  des  doigts  j*ai  essayé  chez  Tun  Tobtu- 
ratioo  de  la  cavité,  à  la  manière  des  dentistes,  en  tassant  des 
petites  laraes  d*étain  préalablement  stérilisées.  Chez  deux  autres 
j'ai  employé  de  courtes  fibres  d'amiante  également  stérilisées, 
isolément  dans  le  premier  cas  et  incorporées  au  mélange  de 
Mosetig  dans  le  second.  J*ai  pratiqué  la  réunion  des  parties  molles 
aadessus  de  la  cavité  ainsi  comblée.  Je  dois  dire  que  ces  trois  cas 
constituent  de  véritables  insuccès,  le  plombage  à  Tétain,  surtout, 
qull  a  fallu  enlever  le  surlendemain.  L'amiante  a  été  mieux 
toléré  bien  qu'il  se  soit  éliminé  spontanément  au  bout  de  quinze 
jours  sans  réaction  autre  qu'une  réaction  locale,  très  légère. 
J  attribue  l'insuccès  de  ce  dernier  procédé  à  un  défaut  de  technique 
préparé  d'avance,  par  la  qualité  des  os  qui  étaient  des  phalanges 
d'enfant  de  quatre  ans.  La  coque  osseuse  n'était  représentée,  après 
curellage,  que  par  de  petites  plaquettes  plus  o.u  moins  séparées 
et  que  la  pression  bilatérale  pouvait  ramener  au  contact.  Je  me 
proposede reprendre  cette  expérience  dans  des  cavités  plus  propices. 

Enfin  j'ai  employé  six  fois  le  procédé  de  Mosetig  dont  cinq  fois 
avec  succès. 

Sur  deux  larges  évidements  du  calcanéum  comblés  immédiate- 
ment par  le  mélange  de  Mosetig,  le  premier  seul  (une  jeune  fille 
«ie  quatorze  ans)  m'a  donné  un  insuccès.  J'ai  dû  recourir  à  l'énu- 
cléation  sous-périostée  du  calcanéum  avec  abrasion  de  la  face  infé- 
rieure de  l'astragale  qui  commençait  à  être  envahie.  La  jeune  fille, 
îajourdhui  guérie  depuis  trois  ans,  n'a  pas  eu  d'autre  manifesta- 
tion et  marche  assez  bien  pour  faire  un  service  d'infirmière. 

Le  second  cas  concerne  un  garçon  de  dix  ans  qui,  après  guérison 
l'une  petite  lésion  tuberculeuse  superficielle  de  la  têtedeTastragalc 
par  simple  curettage,  revint  à  l'hôpital  avec  un  trajet  fistnleux 
sié^ant  dans  l'espace  rétromalléolaire  externe  entre  la  malléole 
péronière  et  le  bord  externe  du  tendon  d'Achille.  Un  stylet  explo- 
rateur conduisait  dans  une  véritable  caverne  du  calcanéum.  Ici  je 
fi*  révidement  complet  en  ne  conservant  que  la  coque  de  l'os  et 
lépiphyse  postérieure  qui  à  cet  âge  est  encore  indépendante  et 
donne  attache  solide  au  tendon  d'Achille.  Je  remplis  ma  cavité 
avec  le  mélange  de  Mosetig  et  réunis  les  plans  superficiels.  Les 
suites  furent  très  favorables.  Il  ne  persista  qu'une  petite  fistulette 
à  la  partie  inférieure  de  l'incision  par  laquelle  s'éliminèrent  lente- 
ment de  petits  blocs  iodoformés.  La  guérison  était  obtenue  au 
bout  de  cinq  mois. 

Dans  trois  cas  de  spina  ventosa  du  premier  métatarsien  chez 
<ies  garçons  de  quatre,  cinq  et  dix  ans,  l'application  du  plombage 
iodoformé  m'a  donné  aussi  des  résultats  sensiblement  les  mêmes 
pour  deux  d'entre  eux  chez  lesquels  l'élimination  s'est  faite  lenle- 
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ment  par  petits  blocs  entre  les  lèvres  de  la  plaie  désunie  à  l'une 
de  ses  extrémités.  La  guérison  a  été  obtenue  au  bout  de  cinq  mois. 
Le  troisième,  celui  qui  concerne  un  enfant  de  dix  ans,  est  remar 
quable  par  ce  fait  que  la  réunion  a  été  obtenue  par  première 
intention  et  que  j'ai  dû  intervenir  sur  la  tête  du  métatarsien 
voisin,  le  deuxième  qui  présentait  une  érosion  du  côté  de  sa  face 
plantaire  avec  menace  de  fistulisation  sur  la  face  dorsale.  J'ai 
éloigné  autant  que  possible  ma  voie  d'accès  de  façon  à  isoler  les 
deux  lésions.  Et  actuellement,  trois  mois  après  Tintervenlion,  il 
ne  persiste  qu'une  petite  flstulette  du  côté  de  la  face  plantaire  du 
pied,  en  regard  de  la  tête  du  deuxième  métatarsien. 

J  ai  réservé  pour  la  fin  un  cas  de  spina  ventosa  du  tibia,  à  la 
partie  moyenne,  chez  un  enfant,  de  deux  ans  et  demi.  On  sait  en 
effet  combien  est  rare  cette  forme  de  tuberculose  des  os  longs  des 
membres,  Baudoux  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1906)  n*en  a  réuni 
que  trois  cas.  La  radiographie  que  je  vous  présente  monlre  d  une 
façon  parfaite  Ténorme  dilatation  en  fuseau  de  la  partie  moyenne 
du  tibia. 

L'enfant  ne  souffrait  pas,  n'avait  pas  de  température  et  la  peau 
luisante  et  distendue  sur  la  face  antéro-interne  faisait  prévoir  le 
ramollissement  et  l'ouverture  de  la  coque  tibiale  de  ce  côté. 

Je  fîs  donc  l'opération  en  m'entourant  de  toutes  les  précautions 
d'asepsie  et  je  découvris  une  cavité  profonde  et  large  du  volume 
d'une  noix  dans  laquelle  était  accumulé  un  liquide  purifonne avec 
de  petits  séquestres  parcellaires.  Jecurettai  soigneusement  jusqu  à 
disparition  complète  des  trabécules  osseuses  malades  et  mis  à  nu 
une  lame  osseuse  compacte  qui  me  parut  saine.  J'étais  moins 
sûr  du  côté  des  extrémités  de  cette  cavité  qui  se  confondant  arec 
le  canal  médullaire  n'avaient  qu'une  ligne  de  démarcation  plus 
factice.  Quoi  qu'il  en  soit,  après  assèchement  de  la  cavité  avec  de 
l'air  chaud  et  chargé  de  vapeurs  formolées,  je  versai  le  mélangé 
iodoformé  de  Mosetig  et  pratiquai  le  plombage.  La  suture  fut 
faite  par*des6us.  Quant  aux  résultats  ils  furent  bons.  Mais  je 
dois    dire   qu'après    une  apparence   de   réunion    par    première 
intention  qui  dura  quinze  jours  la  cicatrice  encore  récente  se 
souleva  et  de  petits  fragments  iodoformés  commencèrent  à  faire 
leur  exode  au  travers  de  deux  petits  pertuis  fistulaires  placés  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  cicatrice.  On  peut  suivre  sur  la  radio- 
graphie l'expulsion  progressive  du  bloc  iodoformé  avec  combicmeat 
parallèle  de  la  cavité  osseuse.  Actuellement,  cinq   mois  aprèsj 
Topération,  le  mélange  de  Mosetig  est  complètement  éliminé,  laj 
cavité  est  réduite  au  volume  d'un  petit  pois  et  la  guérison  ne  peu! 
manquer  de  s'achever  sous  peu. 

En  résumé,  j'ai  eu  à  traiter  dix-huit  fois  des  cavités  osseusei| 
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d'origine  pathologique  qui  se  répartissent  de  la  façon  suivante  au 
point  de  vue  de  la  maladie  et  des  procédés  employés  : 

Dans  les  cas  relatifs  à  l'ostéomyélite  prolongée  avec  ou  sans 
séquestres  j*ai  employé  une  fois  (tibia)  les  lambeaux  cutanés, 
sans  succès,  une  fois  (péroné)  Taplanissement  de  la  cavité  et  la 
suture  muscnlo-cutanée  avec  succès  partiel,  quatre  fois  la  mobili- 
sation des  parois  de  la  cavité  dont  une  avec  transplantation  de 
fnicment  osseux  mobilisé  (tibia  deux  fois,  maxillaire  inférieur  une 
fou  et  troisième  métatarsien  une  fois);  ces  quatre  derniers  cas  avec 
succès,  et  deux  fois  le  plombage  avec  un  ciment  ayant  la  compo* 
sition  chimique  de  Tos  normal;  ici  sans  succès  dans  les  deux  cas. 

Dans  les  cas  relatifs  à  des  cavités  d'origine  tuberculeuse,  j*ai 
essayé  divers  procédés  de  plombage  :  feuilles  d'étain,  fibres 
d'amiante  seules  ou  associées  au  mélange  de  Mosetig  et  enfin  le 
mélange  de  Mosetig  pur.  Ce  dernier  m'a  donné  des  succès  (cinq 
cas  sur  six)  avec  une  seule  réunion  par  première  intention.  S*il 
m'pst  permis  de  formuler  quelque  conclusion,  je  dirais  que  je 
considère  ce  procédé  comme  ayant  la  valeur  d'un  bon  pansement 
aseptique  très  prolongé. 


Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  cavités  ostéo- 
mYélitiques  :  le  nivellement  et  l'ostéoplastie  par 
inclinaison, 

Par  N.  Soubeyran,  de  NontpeUier, 

Professeur  agrégé. 
Chargé  du  cours  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine. 

Je  viens  vous  entretenir  de  deux  méthodes  certainement  con- 
nues, destinées  à  réparer  les  cavités  ostéomyélitiques  : 

1  '  Le  nivellement^  2°  V ostéoplastie  par  inclinaison  ;  la  première 
*  adresse  aux  grands  évidements,  la  seconde  aux  petites  cavités. 

I.  —  Nivellement. 

C'est  une  méthode  opératoire,  encore  appelée  aplanissement, 
'î'ii  consiste  à  abattre  les  rebords  de  la  cavité  osseuse,  après 
■^Toir  largement  et  profondément  trépanée  et  évidée;  de  telle 
*<>rte  que  Ton  substitue  h  une  cavité  creuse,  profonde  et  dont  le 
'»»niblemenl  sera  fort  malaisé,  une  surface  aplanie,  aussi  peu 
*»ncave  que  possible  et  sur  laquelle  viendront  facilement  s'appli- 
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quer  les  parties  molles,  ce  qui  donnera   une  cicatrisation  plus 
rapide. 

C'est  ce  que  OUier  avait  parfaitement  exposé  dans  son  mémoire 
sur  l'ostéoplastie  {Revue  de  Chirurgie,  1897,  p.  275)  :  «  On  modèle 
Touverture  en  lui  enlevant  son  bord  tranchant  et  les  aspérités 
saillantes  qui  augmentent  la  profondeur  de  la  cavité  et  en  excisant 
obliquement  son  pourtour  de  manière  à  en  faire  une  cuvette  lar- 
gement évasée  dans  laquelle  aucune  arête,  aucune  saillie,  n'em- 
pêcheront le  périoste  de  s'enfoncer.  On  obtiendra  ainsi  en  quel- 
ques semaines  le  comblement  de  cavités  osseuses  qui  depuis 
plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  restaient  stationnaires.  » 

Il  s'agit  donc  d'une  véritable  «  ablation  partielle  des  parois  d, 
comme  le  dit  Gangolphe  (iH/a/.  des  os,  p.  467)  ;  la  présence  d'une 
cavité  creuse  à  parois  rigides,  rend  le  comblement  fort  difficile,  et 
Ton  s'efforce  de  remplacer  cette  cavité,  véritable  fistule  osseuse  à 
bord  immobiles,  par  une  surface  nivelée,  peu  profonde,  et  aussi 
aplanie  que  possible. 

La  technique  opératoire  est  fort  simple  et  il  n'est  nul  besoin 
d'insister;  nous  nous  arrêterons  seulement  sur  les  points  qui  nous 
paraissent  plus  particulièrement  devoir  être  mis  en  relief. 

Tout  d'abord  on  s'efforcera  de  conserver  le  plus  possible  de 
périoste,  c'est  un  principe  bien  connu;  si  l'on  peut  même  on  con- 
servera adhérente  à  ce  périoste  une  lamelle  osseuse  qui  sera 
rabattue  avec  lui  sur  le  fond  de  la  cavité  nivelée. 

L'abrasion  des  rebords  osseux,  des  berges  du  canal,  faite  Miit 
avec  le  ciseau,  soit  avec  la  pince-gouge  sera  toujours  prudente, 
afin  d'éviter  les  traits  et  fissures  qui  compromettent  la  solidité  de 
l'os  ;  le  trait  de  section  sera  dirigé  obliquement  vers  la  cavité  cen-j 
traie  et  Ton  n'oubliera  pas  d'aplanir,  de  sectionner  et  d  abattr^ 
les  extrémités  de  la  perte  de  substance  osseuse,  afin  d'éviter  louli 
saillie  à  ce  niveau.  j 

11  est  incontestable  que  l'on  sacrifie  ainsi  une  certaine  quantiti 
de  tissu  osseux  et  l'on  doit  s'efforcer  de  ne  pas  compromettre  ij 
solidité  de  la  couche  osseuse  qui  reste;   il  faudra   donc 
assurer  le  maintien  du  squelette  conserver  une  certaine  part 
la  circonférence  de  l'os  :  en  général  le  sacrifice  ne  dépasse  gu 
la  moitié  de  cette  circonférence. 

Cette  méthode  destinée  aux  grandes  cavités  osseuses,  a  don 
de  très  bons  résultats  dans  les  six  observations  que  nous  ré 
mons  et  la  guérison,  souvent  rapide,  se  fit  entre  un  et  six  me 
On  remarquera  de  plus  dans  ces  observations  que  nous  insist 
sur  la  désinfection  physique  et  chimique  de  la  cavité  osseuse  : 
thermocautère  est  promené  sur  les  surfaces  malades  et  roin 
verse  de  la  teinture  d'iode,  de  la  solution  phéfiiquée  forte,  de  ralcd 


SÉANCB  DU  7   OCTOBRE  5  iS 

en  agitant  le  membre  pour  bien  agir  sur  le  canal  médullaire; 
enfio  souvent  même,  nous  y  laissons  tomber  du  permanganate  de 
potasse  en  poudre,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  avec  le  professeur 
Tédenat  pour  traiter  les  abcès  tuberculeux  {Journal  de  thérapeu- 
ii(iue,  19(fâ), 

Obsenration  I.  —  Ostéomyélite  chronique  du  tibia  (malléole  interne), 
Er'idement  et  nivellement. 

Homme  âgé  de  vingt-cinq  ans  (salle  Bouisson,  hôpital  suburbain, 
suppléance  du  professeur  Tédenat)  atteint  d'ostéomyélite  chronique  de 
ia  malléole  interne  droite  dont  le  début  remonte  à  six  mois  :  abcès, 
â»tale,  os  dénudé  et  volumineux;  l'articulation  tibio- tarsienne  est 
iDdemne. 

Opération  le  31  août  1904  :  incision  verticale,  trépanation  large, 
(urage,  évidement,  ablation  des  rebords  de  la  cavité  avec  le  ciseau  et  la 
pioce-gouge  de  manière  à  obtenir  un  rebord  en  pente  douce;  désinfec- 
tion avec  le  thermocautère,  la  teinture  d*iode,  le  phénosalyl  fort,  Talcool 
et  le  permanganate  de  potasse  en  poudre,  drainage  large.  Guérison  en 
un  mois  et  demi. 

Obs.  II.  —  Ostéomyélite  chronique  de  l^extrémité  inférieure  du  fémur 
droit.  Évidement  et  nivellement. 

Homme  âgé  de  vingt-deux  ans,  atteint  depuis  sept  ans  d'une 
u^éomyélite  de  Textrémité  inférieure  du  fémur  ayant  débuté  d'une 
façon  aiguë  et  ayant  nécessité  l'ouverture  d 'un  abcès  un  mois  après  le 
début;  depuis  lors  le  malade  souffre  et  suppure. 

Il  existe  une  fistule  qui  conduit  sur  l'os  à  2  centimètres  au-dessus 
•iu  condyle  interne;  deux  autres  fistules  sont  situées  plus  haut;  fémur 
et  parties  molles  tuméfiés  et  douloureux. 

Incision  (27  juillet  1905)  antéro-interne,  tissus  iardacés  et  durs;  abla- 
tion d'un  séquestre  long  de  5  centimètres,  mince,  poreux  et  très  déchi- 
'laelé;  trépanation  du  fémur,  qui  est  ramolli  et  infiltré  de  pus  sur 
15 centimètres  de  longueur,  curage  et  ablation  de  la  moelle  purulente; 
f'^section  des  bords  de  la  cavité,  de  façon  à  conserver  les  deux  tiers  de 
là  circonférence  du  fémur,  cautérisation,  désinfection  comme  dans 
IV'lis.  I:  pas  de  suture;  guérison  en  six  mois. 

Obi.  m.  —  Ostéomyélite  chronique  de  r extrémité  inférieure  du  fémur. 

Observation  superposable  à  la  précédente.  Homme  de  vingt-cinq  ans, 
dont  la  maladie  remonte  à  six  ans,  abcès  et  fistule  au-dessus  du 
■'^niiyle  interne.  Trépanation,  évidement,  nivellement  et  désinfection 
le^  août  1905.  Guérison  en  cinq  mois. 

Obt.  rv.  —  Ostéomyélite  chronique  de  l'extrémité  supérieure  de 
^humérus.  Évidement  et  nivellement, 

Cnltivateur,  âgé  de  trente-deux  ans,  d'Aimargues  (Gard);  ce  malade 
s-'affre  du  bras  droit  depuis  trois  mois;  pas  d'abcès,  pas  de  fistule. 
Lhuménis  est  tuméfié  au  niveau  de  son  tiers  supérieur,  on  y  sent  des 
t>oiâelures  dures  et  allongées,  les  douleurs  sont  très  fortes.  Trépana- 
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lion  le  28  août  1906  sur  iO  centimètres  de  long,  ablation  du  tissu 
osseux  infecté  de  pus,  curage  énergique,  ablation  des  rebords  de  la 
cavité,  aplanissement,  drainage  après  cautérisation  et  désinfection 
comme  d'habitude. 

Guérison  rapide  en  un  mois;  malade  revu  en  1908  sans  récidive. 
Chose  curieuse,  sans  que  le  plexus  brachial  ait  été  intéressé  par  Topéra- 
tion,  ce  malade  présenta  une  paralysie  absolue  du  membre  supérieur 
droit  pendant  deux  mois,  qui  disparut  grâce  à  un  traitement  électrique. 

Obs.  V.  —  Ostéomyélite  chronique  du  tibia  gauche.  Èvidement  et 
nivellement, 

P.  L...,  instituteur  à  Cette,  entré  le  21  mai  1908  à  Thôpital  pour  une 
ostéite  considérable  du  tibia  gauche,  présente  en  outre  une  cystite 
chronique  et  de  la  spécificité.  Début  aigu  en  août  1907,  première 
opération  avec  raclage  à  cette  époque;  deuxième  opt'iratiou  le 
3  décembre  1907;  en  août  1908  le  malade  présente  une  longue  cicatrice 
sur  la  face  interne  de  son  tibia  gauche  (25  centimètres),  la  peau,  brune, 
violacée,  et  en  mauvais  état  est  traversée  de  4  fistules  s'enfonçanl 
dans  un  os  très  mou. 

Le  8  août  1908  trépanation  très  vaste  comprenant  les  deux  tiers  supé- 
rieurs du  tibia  jusqu'au  tissu  épiphysaire  supérieur  qui  est  curette,  Us 
rebords  sont  enlevés  au  ciseau  et  il  ne  reste  presque  de  la  face  postérieure 
du  tibia  :  nettoyage,  désinfection  (teinture  d'iode,  phénosalyl  fort,  alcool, 
poudre  de  permanganate)  pas  de  suture,  la  peau  est  appliquée  dans  ce 
fond  de  la  cavité;  actuellement  (4  octobre  1908)  tout  est  cicatrisé  s«iuf 
l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs  à  l'extrémité  supérieure  de  l'émission. 

Obs.  VI.  —  Ostéomyélite  chronique  du  tibia. 

X...,  atteint  de  fracture  ouverte  il  y  a  sept  ans,  entre  à  Thôpilal  le 
16  août  1908;  la  fracture  siégeant  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  du  tibia  droit  fut  infectée,  d'où  ostéite  intense;  tn*panation 
à  deux  reprises.  L'ostéite  continuant,  nouvelle  opération  le  18  août 
1908.  Trépanation  du  tibia  sur  12  centimètres,  ablation  des  rebords 
osseux,  désinfection  énergique.  Guérison  actuelle  (5  octobre)  à  peu 
près  complète  (définitive  à  la  fin  du  mois). 


II.  —  Ostéoplastie  par  inclinaison. 

Cette  ostéoplastie  consiste  à  tailler  sur  les  rebords  de  la  cavité 
trépanée,  aux  dépens  d'une  saillie  osseuse  voisine,  un  lambeau 
ostéo-périostique  en  lui  conservant  une  base  adhérente,  périos 
tique,  autour  de  laquelle  on  la  mobilise,  de  façon  à  la  faire  pivoter 
et  à  l'incliner  vers  la  cavité  que  Ton  veut  combler. 

C'est  ce  que  représente  la  figure  ci-jointe,  dessinée  d'après 
nature,  et  dans  laquelle  il  s'agissait  d'une  cavité  de  trépanation 
creusée  aux  dépens  du  condyle  interne  pour  un  abcès  chronique 
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de  cet  os;  un  iarnbeau  ostéo-périosUque  fut  taillé  au-dessous  de  la 
lubérosité  antérieure  du  tibia,  aux  dépens  de  la  portion  initiale 
delacrÉte(%.  1). 

On  remarquera  que  le  lambeau  est  taillé  très  oblîqusment  pour 
ne  pas  créer  de  saillie  trop  vive  au  niveau  de  la  crête  tibiaie;  que 
ce  lambeau  a  ohau^é  de  plan  en  s'in fléchissant  autour  de  son 
poiDt  fiie  pour  s'enfoncer  dans  la  cavité  (  que  de  l'ensemble  il 


résuileuoe  surface  irrégulicre  a\ecdesdépression9  peu  protondes; 
eofiii  avant  de  détacher  le  lambeau  osseux  avec  le  ciseau,  on 
prendra  la  précaution  d'inciser  largement  le  périoste  au  delà  des 
limites  du  volet  osseux  afin  qu'il  déborde  tout  auteur  en  s'appli- 
^luant  daos  la  cavité. 

Obt.  Vn.  —  Ostéomyélite  chronique  de  rextrémité  supérieure  du  tibia 
^f^t  {Abeés  épijAysaire).  Otiioplastie  par  inclinaison. 

Homme  âgé  de  vingt-cinq  ans,  sans  antécédents  dignes  d'être  notés, 
^niré  en  août  1906  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  très  vives  dans  la  partie 
eipèrieure  de  la  jambe  droite;  ces  douleurs  sont  ressenties  depuis  six 
m<'i»  ei  elles  sont  plus  fortes  la  nuit. 

L'articulation  du  genou  est  intacte  ;  un  peu  en  dedans  et  au-dessous 
■;?  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  droit  l'os  est  lum^flf^  et  très 
■oabareux  à  la  pression  :  pas  de  température.  Le  diagnostic  porté  fut  : 
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abcès  chronique  de  rextrémité  supérieure  du  tibia.  Opération  le 
28  août  1906  :  incision  verticale  sur  la  tuméfaction,  mise  à  nu  de  los, 
le  périoste  se  laisse  facilement  décoller;  trépanation  du  tibia;  au- 
dessous  de  la  couche  périphérique  on  trouve  un  abcès  du  volume  d  une 
noix,  il  est  évacué  et  Ton  curette  ses  parois  et  on  les  évide  de  façon  à 
obtenir  un  rebord  en  pente  douce;  la  cavité  qui  en  résulte  est  très 
profonde  (3  à  4  centimètres).  Pour  la  combler,  aux  dépens  de  la  cr^le 
du  tibia,  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure,  nous  taillons 
un  lambeau  ostéo-périostique  (fig.  1)  très  obliquement  en  respectant 
une  charnière  supérieure,  ce  lambeau,  mobilisé  suffisamment,  est 
plongé  dans  la  cavité  en  pivotant  et  en  s'infléchissant  autour  de  son 
pédicule. 
Drainage  large.  Guérison  rapide  en  trois  semaines. 

En  somme,  pour  nous  résumer  nous  dirons  que  lorsqu'il  s'agit 
de  grandes  cavités  osseuses,  raplanissement,  ou  mieux,  le  nivelle- 
ment, uni  à  la  désinfection  énergique  du  tissu  osseux  (perman- 
ganate de  potasse  en  poudre]  donne  d'excellents  résultats;  et  que 
pour  les  petites  cavités  Tostéoplastie  par  inclinaison  peut  rendre 
des  services,  si  la  conformation  de  la  région  s'y  prête. 


Traitement  des  cavités  osseuses 
d'origine  patliologique  par  le  paraffinage  iodoformé, 

Par  N.  Delangre,  de  Tournai. 

Parmi  les  procédés  destinés  à  favoriser  l'ostéogénèse  chirurgi- 
cale des  cavités  osseuses  (ostéoplastie,  autoplastie  cutanée,  plom 
bage),  la  méthode  de  substitution  est  actuellement  une  des  plus 
intéressantes  en  raison  de  Texcellence  de  ses  résultats  immédiaU. 

Il  faut  espérer  qu'il  en  sera  de  même  des  résultats  éloignés  car 
dans  la  bibliographie  de  la  question,  j'ai"  en  vain  cherché  l'obser- 
vation détaillée  des  patients  revus  au  bout  de  longs  mois  et  jen  aîj 
trouvé  que  quelques  faits  isolés,  qui  sont  insuffisants  pour  ih)U- 
voir  porter  un  jugement  motivé  sur  la  valeur  de  la  méthode.  Ainsi 
dans  le  travail  deMosetig-Moorhof ',  le  plus  important  qui  ait  paru 
sur  cette  matière,  on  relève  bien,  par  exemple,  que  sur  79  cas 
d'ostéomyélite  40  p.  100  des  cas  environ  ont  été  suivis  de  rêunioi 
per  primant  et  que,  dans  la  plupart  des  autres  cas,  la  réunion  H 
secundam  a  été  assez  rapide  et  seulement  assombrie  par  trc* 
insuccès;  mais  il  est  évident  que  ces  résultats  «  trop  hâtifs  »  aiii< 

1.  Mosetig-Moorhof,  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1904-1906  et  in  Dami^ 
naos.  Deutsche  ZeitschHft  fUr  Chirurrjie,  t.  444. 
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présentés  et  tirés  de  l'observation  des  malades  opérés  depuis  une 
quinzaine  de  jours  frappe  cette  statistique  de  stérilité.  Cette  lacune 
est  d  autant  plus  regrettable  qu'en  1906  et  déjà  en  1904  dans  la 
thèse  de  son  élève  Damianos,  le  regretté  von  Mosetig-Moorhof 
rapporte  avoir  mis  en  œuvre  sa  méthode  dans  1000  cas,  qui 
traduisent  une  activité  opératoire  réellement  énorme.  D'autre  part, 
certains  auteurs  n'indiquent  même  pas  toujours  la  nature  de  la 
lésion  pour  laquelle  ils  sont  intervenus  ;  or,  c'est  là  un  complé- 
ment d'information  tout  à  fait  indispensable.  La  cavité  était-elle 
tuberculeuse,  ostéomyélitique  ou  néoplasique?  C'est  un  point  qui 
devrait  constamment  être  mentionné  au  même  titre  que  le  siège  et 
les  dimensions  de  la  cavité  comblée.  Dans  ces  conditions,  on 
conçoit  l'intérêt  qu'il  puisse  y  avoir  à  verser  à  la  discussion  un 
nombre  restreint  de  faits  où  ces  divers  points  sont  signalés.  Je 
ne  suis  en  effet  intervenu  dans  cette  indication  que  7  fois  et  ce,  au 
moyen  de  la  parafflne  iodoformée. 

Les  2  premiers  cas  (obs.  I  et  II)  ont  été  relatés  à  cette  même 
tribune*  au  congrès  de  1904.  Dans  la,  première  observation,  il 
s'agissait  d'un  homme  âgé  de  quarante-deux  ans  et  porteur  d'une 
lésion  tuberculeuse  intéressant  la  face  postérieure  du  cubitus,  au 
niveau  du  coude;  après  évidement,  la  cavité  suppurante  mesurait 
environ  3  centimètres  de  longueur  sur  1  centimètre  de  largeur  et 
lo  millimètres  de  profondeur.  Dans  la  seconde,  nous  avions  affaire 
à  un  jeune  homme  très  robuste,  âgé  de  dix-neuf  ans  et  qui  avait 
reçu  antérieurement  un  coup  de  pied  de  cheval  vers  la  partie 
moyenne  de  la  face  interne  du  tibia  ;  la  fistule  ayant  été  curettée 
mit  à  nu  une  cavité  de  5  centimètres  de  longueur  sur  2  centimètres 
de  largeur  et  de  profondeur.  La  réunion  perprimam^  sans  le  moin- 
dre suintement,  a  été  obtenue  dans  les  2  cas  et  les  malades  seule- 
ment perdus  de  vue  l'an  dernier  —  ils  ont  donc  été  suivis  trois 
années  —  ont  bénéficié  d'une  guérison  durable. 

Les  5  autres  cas,  soumis  à  l'obturation  plastique,  ont  été  opérés 
dans  le  cours  de  ces  deux  dernières  années.  Certes,  au  point  de 
Tue  des  résultats  éloignés,  toutes  ces  observations  ne  nous  per- 
mettent pas  de  tirer  aucune  déduction  définitive,  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  des  résultats  immédiats  qui  ont  été  très  satisfaisants, 
sauf  chez  un  des  sujets  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 
Ces  opérés  se  répartissent  de  la  façon  suivante.  Deux  cas 
tobs.  III  et  IV)  de  spina  ventosa  siégeant  l'un  à  la  première. pha- 
lange, l'autre  au  métacarpien  de  l'index  chez  des  enfants  âgés 
respectivement  de  six  ans  (opér.  en  novembre  1906)  et  de  neuf  ans 


1.  Delangre,  Paraffinomes  et  paraffinage  des  cavités  pathologiques^  Congrès 
tr.  cbir.,  1904,  p.  266. 
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......  ^_ 

(opér.  en  janvier  1907);  dans  ce  dernier  cas,  la  réunion  per  pri- 
mam  ne  fut  pas  obtenue  —  comme  il  en  a  été  pour  l'autre  sujet 

—  et  la  matière  plastique  fut  éliminée  au  bout  d'une  dizaine  de 
jours,  laissant  à  sa  suite  une  forte  dépression,  mais  je  dois  ajouter 
que  la  nécrose  engendrée  par  l'ostéite  tuberculeuse  avait  fait  de 
tels  ravages  que  le  fuseau  métacarpien  était  réduit  à  une  mince 
coque  périostée  dans  une  bonne  moitié  de  son  étendue;  les  condi- 
tions étaient  en  somme  peu  favorables  à  l'application  de  la  pro- 
thèse qui,  néanmoins,  a  abrégé  la  durée  de  la  suppuration  souvent 
fort  longue  dans  ces  circonstances,  en  jouantile  rôle  de  pansement 
interne.  Quant  à  l'autre  malade  il  a  été  revu  en  juillet  dernier  : 
les  résultats  primitifs  se  maintiennent  sans  aucun  aléa. 

Le  cas  suivant  (obs.  V)  a  trait  à  une  femme,  âgée  de  vingt  huit 
ans  (opérée  en  mars  1907),  porteuse  d'une  cavité  tuberculeuse 

—  creusée  dans  le  grand  trochanter  droit  —  d'environ  6  centimè- 
tres de  longueur  sur  4  de  largeur  et  3  de  profondeur.  Ici  encore,  la 
réunion  per  primant  fut  obtenue,  mais,  il  faut  le  remarquer,  les 
parties  molles  étaient  indemnes,  ce  qui  est  une  condition  éminem- 
ment favorable  à  la  suture  hermétique. 

Le  sixième  sujet  (obs.  VI,  op.  en  décembre  1907)  présentait  une 
cavité  tuberculeuse  (3  c.  X  2  c.  X  1  c.)  au  second  métatarsien  du 
pied  gauche  chez  une  jeune  femme  lymphatiquede  vingt-sept  ans. 
La  réunion  s'effectua  parfaitement  et  elle  a  été  revue  en  août  der- 
nier en  bon  état  ;  la  malade  n'observe  qu'un  peu  d'oedème,  certains 
soirs,  à  la  suite  des  fatigues  excessives  de  la  journée, 

Le  dernier  cas  (obs.  VII)  se  rapporte  à  un  homme  de  quarante- 
six  ans  (op.  en  janvier  1908)  qui,  à  la  suite  du  passage  d'une  roue 
de  voiture  sur  sa  jambe  gauche  fut  atteint  au  bout  de  trois  à 
quatre  semaines  d'une  ostéomyélite  du  tibia  avec   élimination 
séquestrale  consécutive,  donnant  lieu  à  une  cavité  d'environ  8  à 
10  centimètres  de  longueur  sur  4  centimètres  de  largeur  et  de  pro- 
fondeur. Après  la  réunion  de  la  ligne  de  suture,  les  suites  opé- 
ratoires ont  présenté  comme  particularité  un  œdème  étendu  à  la 
majeure  partie  du  tibia,  qui  a  persisté  plus  d'un  mois.  Si  l'on  en 
excepte  le  cas  de  spina  ventosa,  où  le  bloc  paraffinique  a  été  peu 
à  peu  éliminé,  toutes  ces  prothèses  intraosseuses  ont  été  sui\ies 
d'une  réunion  par  première  intention,  qui  a  effacé  la  cavité  suppu- 
rante en  un  temps  relativement  court  tout  en  restaurant  les  o* 
par  la  mise  en  fonction  des  propriétés  régénératrices  de  la  moelle 
et  du  périoste. 

Ces  résultats  se  maintiendront-ils?  L'épreuve  du  temps  pourra 
seule  permettre  de  solutionner  la  question,  car  on  a  vu  d'autres 
substances,  utilisées  dans  cette  méthode  substitutive,  être  éli- 
minées après  plusieurs  mois.  Il  y  a  donc  là  une  prudente  réserve 
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à  observer  avant  de  proclamer  rezcellence  définitive  de  cette 
thérapeutique  opératoire  dont  le  pouvoir  est  sans  doute  limité  aux 
cavités  restreintes  et  à  celles  de  moyenne  étendue  où  les  parties 
molles  sont  saines. 

Il  me  reste  à  présenter  quelques  observations  de  détail  relatives 
à  la  technique. 

Comme  matière  plastique,  j'emploie  actuellement  un  mélange 
de  deux  parties  de  paraffine  fusible  à  45-50^  et  d'unepartie  dlodo- 
formè.  J'ai  déjà  rapporté  en  1903  les  raisons  qui  m'avaient  guidé 
dans  le  choix  de  ce  mélange  :  la  parfaite  tolérance  de  la  paraffine, 
que  j'avais  observée  tant  au  cours  de  mes  expériences  sur  l'animal 
qae  dans  les  nombreuses  applications  de  la  prothèse  paraf finique 
chez  l'homme.  J*y  ai  ajouté  l'iodoforme  parce  que  son  influence 
sur  la  substance  osseuse  est  incontestable  et  qu'ensuite  cet  agent 
thérapeutique  rend  la  masse  antiseptique  et  plus  facilement 
résorbable  en  se  laissant  infiltrer  par  les  éléments  résultant  de  la 
régénération  méduïlo-périostée,  associée  à  la  néoformation  fibreuse 
émanée  des  tissus  périphériques  suturés  sur  la  brèche  oblitérée 
par  la  matière  plastique.  Quant  au  paraffinage  iodoformé,  à 
l'heure  présente,  voici  comment  l'intervention  est  exécutée  en 
quatre  temps. 

l  Préparation  de  la  cavité,  —  Durant  les  48  heures  qui  précèdent 
l'opénition,  il  est  procédé  à  la  désinfection  de  la  région,  préalable- 
ment rasée,  par  de  grands  bains,  des  lavages,  des  injections  dans 
le  foyer  au  moyen  d'eau  oxygénée  à  10  volumes  ou  d'eau  forma- 
iinée  à  10  p.  1000  et  des  pansements  humides  permanents.  Le 
jour  de  l'intervention,  la  région  une  dernière  fois  aseptisée  étant 
rendue  exsangue  par  la  bande  d'Esmarch,  nous  faisons  une  inci- 
''ion  dans  le  grand  axe  de  la  lésion  dont  nous  décollons  latérale- 
iQent  les  lambeaux  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  afin 
quaprès  l'abrasion  des  tissus  malades,  il  soit  possible  de  suturer 
^  téguments  au-dessus  de  la  brèche  comblée.  Les  parties  molles 
étant  rétractées,  le  périoste,  souvent  peu  adhérent,  est  décollé 
jusqu'au  niveau  des  parties  saines  de  l'os;  dès  lors,  on  pratique 
lêvidement  au  moyen  de  la  fraise,  de  la  gouge  ou  le  plus  souvent 
^  la  curette,  en  empiétant  sur  le  tissu  osseux  franchement  sain. 
La  cavité  est  ensuite  irriguée  afin  d'expulser  les  débris  restés 
adhérents  aux  parois;  puis  dans  le  but  d'assurer  la  désinfection 
^  la  cavité,  il  est  versé  de  la  glycérine  portée  à  l'ébullition  par  la 
j^ojnte  rougie  du  thermocautère;  finalement,  on  étanche  soigneu- 
«ment  à  la  gaze  et  au  besoin  au  moyen  d'air  chaud.  A  ce  point 
^  vue,  l'hémostase  et  lasséchement  doivent  être  aussi  rigoureux 
que  possible  si  Ion  veut  que  la  matière  plastique  adhère  intime- 
flïeot  aux  parois  et  ne  soit  pas  ultérieurement  éliminée.  Or,  on 
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obtient  de  la  sorte  non  une  désinfection  absolue,  mais  une  asepsie 
relative,  suffisante  en  pratique  ainsi  que  le  démontrent  les  cas 
heureux.  On  passe  alors  au  temps  suivant,  sauf  si  la  lésion  ne 
siège  pas  aux  membres,  c'est-à-dire  à  une  région  où  la  bande 
d'Esmarch  n  est  pas  applicable,  nous  pensons  qu'il  vaut  mieux 
tamponner  à  la  gaze  iodoformée  durant  48  heures  afin  d'assurer 
Tasséchement  parfait  de  la  cavité.  Ce  modus  faciendi  en  deux 
séances  donne  d'ailleurs  également  de  bons  résultats  ainsi  qu'il 
ressort  de  nos  expériences  sur  le  cobaye. 

IL  Préparation  de  la  substance  prothétique.  —  Avant  de  prati- 
quer Tobturation,  nous  procédons  à  une  nouvelle  désinfection  des 
mains  et,  délaissant  l'outillage  qui  a  servi  à  Tévidement,  nous 
nous  servons  d'instruments  renfermés  dans  une  autre  boite  métal- 
lique dans  le  but  d'écarter  autant  que  possible  toute  infection 
secondaire  du  champ  opératoire. 

Bien  que  dans  l'usage  du  mélange  de  Mosetig-Moorhof  (iodo- 
forme  8  gr.,  spermaceti  et  huile  de  sésame,  6  gr.)  on  ait  relevé 
non  des  accidents  toxiques  mais  de  simples  malaises  tels  que  de  la 
tristesse  et  de  l'abattement  avec  fièvre,  nous  donnons  la  préférence 
à  la  paraffine  iodoformée  au  tiers  dont  la  tolérance,  la  résorption 
lente  et  l'innocuité  absolue  sont  éprouvées.  La  masse  contenue 
dans  un  réservoir  ad  hoc  est  stérilisée  à  100*  —  l'iodotorrae  se 
décomposant  à  une  température  supérieure  —  en  la  faisant  bouillir 
au  bain-marie  pendant  quinze  minutes.  Cette  préparation  ayant 
été  faite  avant  l'intervention,  il  suffit  de  la  tenir  prête  au  moment 
voulu  vers  65*  tout  en  agitant  le  mélange  pendant  le  refroidis- 
sement afin  d'en  assurer  l'homogénéité  pour  exécuter  le  troisième 
temps. 

III.  Paraffinage  proprement  dit.  —  On  retire  de  la  cavité  le  tam- 
ponnement provisoire  a  la  gaze  iodoformée  et  on  verse  le  mélange 
en  fusion.  Celui-ci,  qui  ne  tarde  pas  à  se  solidifier,  est  tassé,  foulé 
dans  toute  l'étendue  de  la  cavité;  on  renouvelle  l'opération,  s'il  y 
a  lieu,  pour  arriver  à  l'obturation  complète. 

IV.  Suture  hermétique.  —  Au  bout  de  quelques  minutes,  la 
masse  forme  un  bloc  bien  consistant,  qui  est  enfoui  par  la 
suture  des  tissus  susjacents.  Ces  derniers,  qui  ont  été  avivés  et 
libérés  dans  une  certaine  étendue  puis  protégés  autant  que  possi- 
ble par  une  compresse  aseptique  durant  l'évidement,  sont  réunis. 
Le  périoste  est  étalé  sur  la  paraffine,  la  couche  musculo-aponévro- 
tique  (s'il  s'agit  d'un  os  profondément  situé  tel  que  le  fémur,  par 
exemple)  est  suturée  au  gros  catgut  et  intimement  appliqué  sur  la 
masse  prothétique  pour  éviter  tout  espace  mort;  la  peau  est 
ensuite  réunie  au  crin  de  Florence,  qui  assure  une  pression  uni- 
forme au  moyen  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée  -  et  recouverte 
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d'an  |)ansement  aseptique.  Les  flis  sont  enlevés  au  bout  de  dix  à 
douze  jours,  mais  si  la  réunion  per  primam  est  obtenue,  je  recom- 
mande au  patient  de  mettre  sur  le  foyer  opératoire  une  bande  de 
gaze  pendant  deux  mois  afin  de  lui  indiquer  que  tels  des  noli  me 
tangere^  il  doit  éviter  tout  frottement,  toute  irritation  qui  pour- 
rait amener  quelque  ^complication  funeste  au  travail  progressif  de 
la  régénération  osseuse. 

Comme  nous  1  avons  démontré  plus  haut,  le  point  de  fusion  de 
la  matière  plastique  ne  doit  pas  être  trop  élevé  (44-50'')  car  sinon 
la  masse  se  fige  rapidement  à  Tair  et  devient  peu  malléable.  Or,  le 
mélange  doit  être  très  maniable  pendant  quelques  instants  pour 
pouvoir  s'infiltrer  dans  les  moindres  interstices  de  la  cavité  en  expul- 
sant Tair  au  lieu  de  l'y  laisser  former  des  vacuoles  nocives.  C'est  ce 
qui  explique,  à  mon  avis,  que  les  tentatives  faites  avec  le  caillot 
sanguin  de  Neuber  et  Schede,  les  os  décalcifiés  et  aseptisés  de 
Senn,  le  catgut  de  Parghar  Curtis,  de  Duplay  et  Cazin,  etc.,  soient 
restées  saines.  Le  succès  est  absolument  lié  à  l'oblitération  hermé- 
tique de  la  cavité.  Il  en  est  de  même  à  la  périphérie  :  si  les  tissus 
mous  ne  font  pas  corps  avec  la  masse  paraffinée,  il  y  a  formation 
d  un  hématome,  qui  pourra  être  néfaste  au  résultat  définitif  ;  à  plus 
forte  raison,  si  le  bloc  prothétique  inclus  n'est  pas  complètement 
recouvert  par  les  plans  superficiels,  il  sera  fatalement  éliminé;  en 
cette  occurrence,  il  vaut  mieux  tamponner  la  cavité  jusqu'au 
moment  où  elle  sera  suffisamment  rétrécie  pour  pouvoir  être 
abritée  sous  les  parties  molles  suturées.  C'est  un  point  de  pratique 
delà  plus  haute  importance,  car  s'il  est  vrai  que  la  plupart  des  cas 
beureux  se  rapportent  à  l'obturation  de  petites  et  de  moyennes 
carités,  je  suis  persuadé  qu'en  mobilisant  quelque  peu  —  la 
méthode  étant  contre-indiquée  s'il  y  a  trop  d'envahissenaent  des 
parties  molles  —  les  tissus  et  en  les  suturant  sans  trop  de  tension 
et  bien  appliqués  sur  la  masse  plastique,  on  enregistrerait  des 
succès  avec  des  cavités  plus  étendues,  comme  on  en  rencontre  en 
pratique  courante;  par  suite  si  les  bons  résultats  éloignés  se 
confirment,  on  augmenterait  ainsi  le  champ  d'action  de  cette  chi- 
rurgie osseuse  essentiellement  conservatrice. 
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Guérison  rapide  et  définitive  d'une  vaste  cavité  du 
tibia  d'origine  ostéomYélitique,  de  22  centimètres  de 
longueur^  par  la  taille  d'un  large  lambeau  cutané, 
l'évidement  complet,  le  remplissage  avec  de  l'os 
décalcifié  chez  un  Jeune  homme  de  seize  ans  qui  a 
guéri  en  88  Jours  sans  dépression  au  niveau  de  l'os, 
sans  raccourcissement  et  dont  la  guérison  persiste 
depuis  2  ans  et  8  mois« 

Par  N:  E.  TaUheflBr,  de  Béziers, 

Ex-chef  de  clinique  chirurgicale  de  Toulouse. 

J'ai  rhonneur  de  vous  communiquer  1  observation  d'un  jeune 
homme  de  seize  ans  qui  avait  une  cavité  osseuse  du  tibia  d'origine 
ostéomyélitique,  mesurant  22  centimètres  de  longueur  et  que  j*ai 
guérie  rapidement  en  35  jours  par  la  taille  d'un  grand  laml)eau 
cutané,  l'évidement  complet  et  le  remplissage  avec  de  petits  frag- 
ments d'os  décalcifiés. 

Tout  le  tibia,  malléole  comprise,  avait  été  envahi  par  l'ostéite 
raréfiante.  Seule  la  partie  supérieure  était  indemne.  J'ai  dû  enlever 
la  malléole  qui  était  en  bouillie,  ouvrir  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  et  nialgré  la  destruction  du  cartilage  conjugal  inférieur,  le 
malade  n'a  pas  eu  de  raccourcissement  du  membre,  grâce  à  la 
suppléance  et  à  la  grande  fertilité  du  cartilage  conjugal  supérieur. 
Quant  à  l'articulation  tibio-tarsienne,  elle  possède  quelques  légers 
mouvements  de  flexion,  bien  qu'elle  ait  été  ouverte,  lavée  et 
drainée. 

A  l'heure  actuelle,  2  ans  et  8  mois  après  l'opération,  la  gué- 
rison se  maintient  et  il  ne  reste  d'autres  traces  de  l'intervention 
qu'une  très  légère  ankylose  tibio-tarsienne. 

Voici  les  détails  de  l'observation  que  je  viens  de  résumer  : 

Observation.  —  Le  malade  âgé  de  seize  ans  venait  d'avoir  une  poussée 
de  croissance  vraiment  remarquable,  lorsque  brusquement,  il  fut  pris 
d'une  violente  douleur  dans  le  tibia  gauche.  On  crut  à  une  douleur 
rhumatismale  dans  rétablissement  scolaire  où  il  se  trouvait.  Mai> 
une  lièvre  très  élevée  apparut.  Un  abcès  sous-cutané  pointa  au  tiers 
infrrirur  de  la  jambe  et  le  médecin  traitiint,  le  docteur  Desbertrand, 
incisa  cette  collection.  Les  lavages  oxygénés  amenèrent  une  passagère 
amélioration  et  le  processus  morbide  continua  sa  marche  envahissante. 
Le  malade  dépérissait  à  vue  d'œil,  se  cachectisait  déjà  et  éliminait  par 
un  orifice  spontané  quelques  esquillos.  Je  fus  appelé  à  ce  moment-là 
un  mois  après  le  dt-but  des  accidents  et  je  proposai  l'opération  qui  fut 


SÉANCE  DU  7  OCTOBRE  543 

refusée  pendant  dix  jours.  Enfin  je  procédai  à  rintervention  suivante 
aTec  l'aide  des  docteurs  Desbertrand  et  Giral. 

{^  Taille  d'un  large  lambeau  exclusivement  cutané  ayant  la  forme 
suivante.  a 


■H 

d! — 


B 
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Uincision  commençait  en  A  sur  la  face  antérieure  du  tibia  et  suivait 
celle-ci  sur  une  longueur  de  3  centimètres  jusqu'en  B,  puiselle  s'écartait 
de  l'os  pendant  3  centimètres  jusqu'en  G  et  tout  à  fait  en  dehors  de  Tos 
ij'insiste  sur  ce  point,  car  je  crois  qu'il  a  contribué  beaucoup  à  la  cica- 
trisation rapide)  et  tout  à  fait  en  dehors  de  l'os  l'incision  descendait 
[^allèle  au  bord  interne  du  tibia  et  distante  de  lui  de  deux  centi- 
mètres jusqu'à  l'articulation  tibio-tarsienne  D.  Là  elle  se  coudait  à 
angle  droit  jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole  E. 

U  dissection  de  ce  lambeau  donna  beaucoup  de  sang.  Je  répète  que  la 
peau  seule  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  étaient  intéressés.  Dans  un 
deuxième  temps  j'incisai  le  périoste,  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure 
du  tibia  et  après  l'avoir  soigneusement  ruginé  pour  le  bien  relever  à 
droite  et  à  gauche  je  fis  l'ablation  de  toute  la  paroi  antérieure  de  l'os, 
1  évidement  complet,  un  raclage  très  méticuleux  et  je  fis  sauter  les 
bords  tranchants  de  la  large  cavité. 
Les  lésions  étaient  très  étendues. 

L'extrémité  inférieure  de  l'os  n'était  qu'une  bouillie  :  sur  le  tiers 
moyen  on  voyait  de  l'ostéite  condensante.  Le  périoste  était  très  épaissi 
et  renfermait  de  nombreuses  lamelles  d'os  néoformé.  L'articulation 
tibio-tarsienne  n'était  pas  encore  envahie. 

Je  procédai  avec  beaucoup  de  soin  à  l'ablation  complète  de  toutes 
les  parties  malades.  J'inondai  la  cavité  avec  de  l'eau  oxygénée  et  je  la 
remplis  avec  de  petits  fragments  d'os  décalcifié. 

Ces  os  avaient  été  décalcifiés  par  la  méthode  rapide.  J'avais  mis  un 
l'S  de  gigot  d'agneau  dans  une  solution  d'acide  chlorhydrique  parties 
•^çales  d'eau  et  d'acide,  pendant  dix  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  la 
décalcification  était  complète.  Je  désinfectai  l'os  en  le  plongeant  dans 
«ne  solution  de  cyanure  de  mercure  à  4  p.  100  pendant  une  demi- 
beare,  puis  je  lavai  à  l'eau  bouillie  chaude  une  dizaine  de  fois,  je  laissai 
immerger  dans  l'eau  bouillie  pendant  dix  heures  :  enfin  dans  l'eau 
oxygénée  pendant  quatre  heures. 

La  cavité  osseuse  était  bien  remplie  avec  les  petits  fragme\its  d'os,  je 
piarai  un  long  et  gros  drain  partant  de  l'extrémité  supérieure  del'inci- 
>i"n  et  sortant  par  l'extrémité  inférieure,  au-dessus  de  l'os  décalcifié, 
un  deuxième  drain  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  et  je  suturai 
•  omplètement  la  peau.  Le  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  raétal- 
ii<(ae.  Immédiatement  après  l'opération  le  malade  présenta  des  phéno- 
•1»*  schock  très  intense.  Je  fis  sauter  les  sutures  pour  m'assurer  s'il  n'y 
•irait  pas  d'hémorragie.  Il  n'y  en  avait  pas.  L'état  de  cachexie  dans 
lequel  se  trouvait  le  malade  avant  l'opération  expliquait  ce  défaut  de 
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rësistaDce.  Malgré  cela  la  guérison  se  fit  rapidement,  je  replaçais  mes 
sutures  avec  anesthésie  locale  à  le  cocaïne  et  35  jours  après  la  cicatrisa- 
tion était  achevée,  sans  aucune  dépression  au  niveau  de  la  paroi  anté- 
rieure du  tibia  qui  était  complètement  comblée.  Je  plaçai  un  appareil 
plût  ré  ambulatoire  qui  permit  la  marche  37  jours  après  ropéralion  et 
tout  appareil  fut  enlevé  deux  mois  et  demi  après  l'opération. 

A  l'heure  actuelle,  le  jeune  homme  marche  très  bien,  la  guérisonse 
maintient  depuis  deux  ans  et  huit  mois.  —  Pas  de  raccourcissement. 
Très  légère  ankylose  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  —  Pas  de  dépres- 
sion au  niveau  de  Tévidement. 

Voilà  un  cas  d'ostéomyélite  subaiguê  très  grave,  avec  destruc- 
tion du  cartilage  conjuguai  inférieur,  qui  a  guéri  avec  une  rapi- 
dité surprenante. 

Je  crois  que  la  taille  du  lambeau  cutané,  en  dehors  de  la  zone 
malade,  qui  m'a  permis  de  faire  de  bonnes  sutures  sans  tiraille 
ments  en  tissu  sain,  par  suite  de  bien  fermer  la  plaie  osseuse, 
protéger  ainsi  les  processus  de  réparation  et  les  mettre  à  Tabri 
des  infections  secondaires,  je  crois  que  la  taille  de  ce  lambeau  a 
joué  un  rôle  important  dans  la  rapidité  de  la  guérison. 

En  second  lieu,  j^estime  que  les  petits  fragments  d'os  décalcifié, 
en  remplissant  d'une  façon  parfaite  la  cavité  osseuse  —  et  le  rem- 
plissage était  parfait  grâce  à  la  pression  élastique  du  drain  et  de> 
sutures  cutanées  —  j'estime  que  les  fragments  d'os  décalcifié,  en 
supprimant  les  espaces  morts,  en  excitant  par  leur  présence  la 
fonction  ostéogène  et  en  servant  de  travées  aux  éléments  osseux 
en  formation,  ont  été  très  utiles  et  ont  procuré  une  guérison  lrè> 
rapide  dans  un  cas  où  elle  se  fait  d'habitude  si  longtemps 
attendre,  après  des  mois  et  des  mois  et  quelquefois  même  des 
années,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  si  souvent  dans  les  hôpitaux. 


Traitement  post-opératoire 
des  évidements  mastoïdiens. 

Par  N.  Raugé,  de  Challes. 

Après  révidement  mastoïdien  (qu'il  s'agisse  d'antrotomie 
simple  ou  d'antro-atticotomie)  une  vaste  cavité  demeure,  mi-palho- 
logique  et  mi-opératoire,  qui  ne  se  cicatrice  qu'avec  une  extrême 
lenteur.  Lorsqu'une  <(  opération  radicale  »  a  fusionné  en  un 
cloaque  unique,  la  caisse,  l'aditus  et  l'antre,  voire  même  les  petite 
cellules  périphériques,  il  faut  compter  sur  un  minimum  de  troii 
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mois  pour  cutaniser  cette  large  surface  osseuse  et  pour  combler 
cette  brèche. 

Or,  si  prévenu  que  Ton  soit  de  la  durée  de  cette  réparation,  il 
arrive  trop  fréquemment  que  malades  ou  opérateurs  manquent,  en 
pareil  cas,  de  patience.  Fatigué  par  d'interminables  pansements, 
toarmenté  par  un  opéré  impatiejat  de  guérir,  on  se  laisse  trop 
aisément  aller  à  reprendre  le  ciseau  ou  la  curette,  et  l'on  se  met  à 
la  recherche  d'une  lésion  osseuse  problématique  oubliée  dans  la 
première  intervention  on  survenue  depuis  elle.  On  perd  ainsi  toute 
Imnce  acquise  et  tout  le  travail  de  réparation  est  à  recommencer, 
puisque  à  la  paroi  primitive,  en  partie  épidermisée,  on  substitue 
une  surface  traumatique  neuve,  dont  la  cicatrisation  doit  être 
reprise  ab  ovo. 

11  faut,  en  pareille  occurrence,  se  défendre  et  défendre  un  malade 
contre  toute  reprise  opératoire  qui  n'est  pas  dûment  justiûée  par 
la  constatation  certaine  d'une  altération  osseuse  profonde.  En  ce 
cas,  plus  qu'en  aucun  autre,  la  sagesse  chirurgicale  consiste  avant 
tout  à  savoir  attendre.  ^ 


Contribution  à  Tétude  de  Tobturation  des  cavités 
osseuses  dans  l'ostéomyélite  prolongée, 

Par  M.  G.  Joûon,  de  Nantes, 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
incien  chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chirurgien  suppléant  des  Hôpitaux, 
Professeur  suppléante  l'École  de  médecine. 

J'apporte  ici  les  résultats  de  ma  pratique  personnelle  en  ce  qui 
concerne  les  obturations  des  cavités  osseuses  dans  Tostéomyélite 
chronique. 

Jai  employé  tout  d'abord  dès  1904  le  mélange  iodoformé  de 
I  Moselig-Moorhof  dans  un  cas  d'ostéomyélite  chronique  de  lextré- 
I     mité  supérieure  du  tibia;  voici  cette  observation  : 

I  Observation  I.  —  Camille  B...,  âgé  de  quatorze  ans,  entre  dans  le 
î^rrice  de  la  clinique  chirurgicale  pour  être  opéré  d'une  ostéomyé- 
lite chronique  de  rextrémilé  supérieure  du  tibia  gauche. 

Cette  ostéomyélite  a  succédé  à  une  infection  aiguë  qui  est  survenue 
m  mois  de  septembre  1901  ;  le  malade  n'a  pas  été  opéré  à  ce  moment, 
Dais  une  perforation  spontanée  s'est  produite  et  il  a  dû  rester  alité 
pendant  quatre  mois.  Depuis,  le  malade  a  toujours  conservé  une 
ît«tulc  donnant  issue  à  un  peu  de  pus.  Quand  nous  l'examinons,  les 
alênes  de  rostéomyélite  chronique  :  hyperostose,  douleurs,  sont  nets 
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et  le  slylet  întroduil  dans  la  fistule  péaëtre  daas  uoe  cavité  aofriic- 
tueuse  ;  on  a  facilenieiit  la  sensalion  d'un  conlact  osseux. 

Le  15  juin  1904,  opération  sous  chloroforme.  Je  suis  exactemenl  h 
technique  de  Mosetig-Moorhor.  Il  m'a  fallu  enlever  un  gros  séquestre' 
dentelé  et  agrandir  beaucoup  la  caviK:  pathologique  afin  d'obtenir  un 


fond  et  des  bords  bien  nets  en  tfssu  sain.  Les  suites  opératoires  sont 
excellentes.  J'enlëve  les  fils  le  treizième  Jour;  la  réunion  est  obtenue. 
deuxième  pansement  fin  juillet.  Le  malade  reste  au  repos  jusqu'au 
13  septembre;  la  radiographie  ci-Joinle  faite  &  cette  époque,  roonlrp 
que  l'iodoforme  n'est  pas  complètement  résorbé.  Le  malade  marche 
bien  et  sans  douleur. 

Peasant  qu'il  serait  possible  d'abréger  la  durée  du  traitement, 
désirant,  pour  assurer  de  bonne  heure  à  l'os  évidé  une  solidité  suf- 
fisante, utiliser  un  mélange  plus  consistant,  espérant  rendre  ainsi 
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an  malade  l'usage  plus  précoce  du  membre  malade,  j'essayai, 
après  bien  d'autres,  une  méthode  d'obturation  définitive  et  pour 
cela  j'employai  un  ciment  fait  extemporanément  avec  un  mélange 
d'oxyde  de  zinc  et  d'eugénol  qui  m'avait  été  indiqué  comme  très 
bien  toléré  dans  les  obturations  dentaires  par  M.  Filllat,  dentiste  de 
IHôtel-Dieu.  L'eugénol  est  le  principe  actif  de  l'essence  de  girofle; 
il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  liquide  huileux,  doué  de  pro- 
priétés antiseptiques  énergiques  et,  de  plus  légèrement  analgé- 
siques. 

Pour  assurer  la  stérilisation  de  l'oxyde  de  zinc  on  l'étalé,  en 
faible  épaisseur,  sur  un  plateau  métallique  que  l'on  place  à  Tétuve 
sècbe;  on  stérilise  ainsi  l'oxyde  de  zinc  en  même  temps  que  les 
instruments  destinés  à  l'opération. 

Au  moment  où  la  cavité  est  prête  à  être  obturée,  on  fait  la  pâte 
en  mélangeant  dans  un  mortier  stérilisé,  avec  un  pilon  stérilisé, 
l'oxyde  de  zinc  et  l'eugénol.  Pour  effectuer  ce  mélange  d'une  façon 
bien  homogène,  on  broie  d'abord  l'oxyde  de  zinc  pour  en  pulvé- 
riser les  grumeaux  et  on  ajoute  peu  à  peu  l'eugénol,  en  malaxant 
continuellement  la  pâte.  Il  faut  mettre,  au  début,  un  excès  d'eu- 
mo\  et  arriver  peu  à  peu  à  la  consistance  voulue  en  ajoutant 
i'oxyde  de  zinc  par  petites  quantités.  Ce  degré  de  consistance  est 
atteint  lorsqu'une  boulette  de  mélange,  roulée  entre  les  doigts  ne 
colle  plus  à  la  peau. 

La  préparation  de  la  région  opératoire  doit  être  très  minutieuse  : 
bain  préalable,  puis  lavage  à  l'éther,  à  l'alcool  et  pansement 
bomide.  La  toilette  de  la  région  est  refaite  sous  chloroforme.  Rien 
^e  particulier  à  dire  de  la  technique  opératoire.  Après  extraction 
du  séquestre  et  curettage  des  fongosîtés,  il  faut  agrandir  la  cavité 
assez  loin  pour  tailler  en  tissu  sain.  On  désinfecte  la  cavité  avec 
QA  tampon  imbibé  d'une  solution  saturée  d'acide  phénique  dans 
la  glycérine  (pansement  de  Phelps)  ;  on  fait  suivre  ce  léger  tam- 
ponnement d'un  lavage  abondant  à  l'alcool  à  90°  afin  d'empêcher 
l'action  caustique  de  l'acide  phénique  pur  sur  les  tissus  de  se  pro* 
kûger. 

On  peut  employer  aussi  le  lavage  avec  une  solution  de  formol 
9u  i/tOO^^  Teau  oxygénée,  l'éther  iodoformé. 

Tn  temps  très  important  est  l'hémostase  de  la  cavité.  On  l'ob- 
tienl  par  la  chaleur  rayonnante  du  thermocautère,  l'insufflation 
•i  air  chaud,  et  le  tamponnement  avec  de  la  gaze  aseptique  que 
ion  prolonge  pendant  que  l'on  prépare  la  pâte.  Quand  on  a 
obtenu  le  degré  de  consistance  voulu  de  la  pâte  on  enlève  le  tam- 
ponnement et  on  con^mence  l'obturation.  On  introduit  la  pâte  par 
petites  quantités,  on  tapisse  soigneusement  les  parois  osseuses 
en  refoulant  énergiquement  le  mélange,  très  malléable,  qui  s'in- 
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sinue  dans  les  moindres  fissures,  puis  on  termine  le  remplissage 
en  introduisant  peu  à  peu  la  quantité  nécessaire  à  robtaratioD 
complète.  La  p&te  durcit  très  vite  et  forme  un  véritable  ciment. 
On  termine  l'opération  en  recouvrant  autant  Une  possible  avec 
les  parties  molles  et  en  drainant. 

'  J'ai  employé  ce  mélange  d'oxydé  de  zinc  et  d'eugénol  dans  neuf 
cas  qui  ont  tous  été  suivis  de  près. 

Obs.  II.  —  Ostéomyélite  très  ancienne  du  grand  trochanter.  Obturation. 
Guérison. 

Femme  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  d*ostéomyéIite  du  grand 
trochanter  droit,  très  ancienne,  mais  bien  limitée,  entrée  fin  1904 
dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale  à  THôtel-Dieu  de  NanVes. 
Désinfection  soigneuse  de  la  cavité  et  obturation  avec  le  mélange 
plastique  oxyde  de  zinc  et  eugénol.  Suites  opératoires  parfaites.  La 
malade  marche  dès  le  dixième  jour;  nous  Tavons  revue  en  i906;  la 
guérison  s'est  maintenue. 

Ce  bon  résultat  obtenu  dans  un  cas  évidemment  favorable  (la 
cavité  à  combler  mesurait  environ^  15  centimètres  cubes),  nous 
décida  à  employer  ce  procédé  d'obturation  déflnitivc  dons  des  cas 
plus  graves  que  voici. 

Obs.  III.  —  Ostéomyélite  prolongée  de  V extrémité  inférieure  du  fémur. 
Obturation.  Élimination  partielle  de  la  pâte;  réunion  secondaire.  —  Gué- 
rison, 

Albert  B...,  seize  ans  (du  Grand-Fougeray,  lUe-et-Vilaine),  cultiva- 
teur, entre  à  THôtel-Dieu  de  Nantes,  dans  le  service  de  la  clinique 
chirurgicale,  le  24  avril  4905.  H  est  atteint  d'ostéomyélite  prolongée 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit  dont  la  phase  aiguë  remonte 
à  rage  de  sept  ans.  Actuellement  le  membre  est  atrophié,  la  suppura- 
tion persiste  encore  par  deux  fistules  situées  à  la  face  postérieure  de 
la  cuisse;  l'hyperostose  est  considérable;  le  malade  est  très  pAleel 
très  affaibli  du  fait  de  cette  suppuration  si  prolongée. 

Opération  le  25  mai  1905.  Après  Tapplication  de  la  bande  élas* 
tique,  incision  postérieure,  longue  de  20  centimètres,  en  dedans  i\% 
biceps.  On  traverse  une  couche  épaisse  de  tissus  lardacés  adhérani 
aux  téguments  et  aux  muscles  d'une  part,  au  périoste  d'autre  part^ 
L'os  périostique  est  attaqué  au  ciseau  ;  une  tranchée  est  pratiquée  eJ 
permet  d'enlever  un  séquestre  dentelé  peu  volumineux.  Un  curotta 
soigneux  de  la  cavité  finit  par  découvrir  une  traînée  purulente  q 
remonte  très  haut  dans  le  canal  médullaire;  il  faut  agrandir  la  Ira 
chée  pour  attendre  les  limites  de  l'infection,  pratiquer  un  nouvf 
curettage  des  fongos.ités  et  évider  ce  foyer  purulent  qui  a  perforé 
^ace  externe  de  l'os.  Lavacê  de  la  vaste  cavité  osseuse  à  Teau  oxvcén 
chaude,  puis  avec  la  solution  de  formol  au  centième;  lamponnemenl 
assèchement  au  thermocautère;  obtura tfon  avec  le  mélange  plasliq 


SÉANCE  DU  7  OCTOaBK 


54'J 


oijde  de  liac  et  eugéDol.  Malgré  la  ditQcultê  et  l'inrectioa  de  ce  cas, 
nites  opëraloires  excelleoles:  ni  Qëvre  ni  douleur.  Les  fils  sont 
altrét  le  oaziëme  jour;  par  le  drain  place  à  l'eitrémité  inférieure  de 
la  plaie,  légère  suppuration.  Les  lavages  faits  par  le  trajet  où  est  placé 
le  drain  ramènent  des  débris  de  ciment.  Le  malade  commence  à  mar- 
cher dans  les  premiers  jours  de  juillet  et  quitte  l'hdpital  le  22  sep- 


tembre 1905.  Une  radiographie  faite  à  cette  époque  (fig.  Il)  montre 
^  milière  obturatrice  qui  paraît  se  détacher  de  la  cavité.  J'ai  eu  des 
lomelles  du  malade  par  M.  le  D'  Goude  médecin  du  Grand-Fougeray, 
■'  en  1906  et  2°  cette  année  même.  Le  ciment  s'est  éliminé  en  partie, 
1013  tout  s'est  fermé.  Le  malade  a  repris  son  dur  métier  de  cultiva- 
"nr  et  l'état  général  s'est  beaucoup  amélioré. 

Ois  VI.  —  Ostéomyélite  prolongée  de  l'extrémiW  inférieure  du  fémur.  — 
if  letton  d'un  séquestre  volumineux.  —  Écidemfnt.  —  Obturation  par 
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te  mélange  oxyde  de  zinc  eugénol.  —  Désunion  partielle  dei  sutures.  — 
Réunion  secondaire,  —  Guérison. 

D...  Etienne,  quatorze  ans  et  demi,  cultivateur  à  Guéméné-Penfao 
(Loire-Inférieure).  Pas  d*antécédents  héréditaires  ou  personnels  à 
signaler.  Cet  enfant  né  à  terme  et  élevé  au  sein  n'a  jamais  été  malade 
avant  le  commencement  de  janvier  1905.  A  cette  époque,  il  a  été  pris 
brusquement  d'une  vive  douleur  dans  la  cuisse  gauche,  localisée  sur- 
tout au  tiers  inférieur.  La  marche  devint  rapidement  impossible  et 
Tenfant  s'alita  le  15  janvier.  Il  eut  de  la  flèvre  pendant  plusieurs 
jours,  puis,  au  bout  d'un  mois,  les  phénomènes  aigus  cessèrent  et  le 
petit  malade  put  se  lever  et  marcher  avec  une  canne.  Les  parents 
après  l'avoir  montré  à  tous  les'«  rebouteux  »  de  la  contrée,  ne  se 
décidèrent  qu'au  mois  de  mai  à  consulter  un  médecin,  qui  le  fit  entrer 
à  l'Hôtel-Dieu. 

L'enfant  entre,  le  5  juin  1905,  dans  le  service  de  chirurgie  des 
enfants^  avec  des  signes  nets  d'ostéomyélite  chronique  non  ouverte  : 
hyperostose  considérable  intéressant  plus  du  tiers  inférieur  du  fémur 
et  se  traduisant  par  une  augmentation  de  circonférence  de  4  centi- 
mètres de  la  cuisse  malade,  par  rapport  à  celle  de  la  cuisse  droite; 
circulation  veineuse  collatérale  développée  surtout  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  cuisse  ;  douleur  vive  à  la  pression  au  niveau  du  cartilage 
épiphysaire  ;  induration  des  parties  molles  du  creux  poplité  ;  mouve- 
ments de  Tarticulation  du  genou  limités.  Pas  de  douleurs  spontanées. 
Atrophie  musculaire  considérable,  surtout  pour  le  quadriceps.  Pas  de 
raccourcissement  du  membre. 

Le   8  juin  1905,  opération.  Incision  de  12  centimètres  à  la  face 
externe  de  la  cuisse,  commençant  à  quatre  travers  de  doigts  au-dessus 
du  condyle  externe.  L'os  périostique  est  mis  à  nu,  puis  attaqué  au 
ciseau.  Une   tranchée   longue  de  10  centimètres  et  large  de  2  est 
ouverte,  et  permet  l'extraction  d^un  séquestre  volumineux,  finement 
dentelé,  appliqué  contre  la  face  postérieure  du  canal  médullaire,  et 
qui  parait  représenter  la  face  postérieure  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'os  primitif;  on  y  remarque  en  effet  une  saillie  très  nette,  ressem- 
blant à  la  ligne  âpre  et  à  sa  bifurcation.  Gurettage  soigneux,  évide- 
ment   assez    restreint,  le   tiasu  osseux   présentant  l'aspect   de   Tos 
normal;  lavage  à  Feau  oxygénée  pure,  puis  au  formol  au  centième, 
assèchement  au  I!hemi4icautère  et  tamponnement.  II.  Filiiat  prépare 
aseptiquement  le  mélange  d'oxyde  de  zinc  et  d'eugénol,  et  M.  Joûon 
fait  l'obturation.   La  bande  élastique  est  alors  enlevée,   l'hémostase 
soigneusement  assurée.  Suture  au  catgut  des  plans  musculaires  et 
aponévrotiques,  surjet  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Un  petit  drain 
est  laissé  à  l'extrémité  inférieure  de  l'incision.  Pansement  aseptique ^ 
très  légèrement  compressif. 

Le  soir  de  l'intervention,  bon  état  général,  température  36^,8;  la 
nuit  suivante,  quelques  vomissements  chloroformiques. 

Suites  excellentes;  ni  fièvre,  ni  douleurs.  Premier  pansement  U 
15  juin;  léger  suintement;  désunion  partielle  de  la  suture  cutanée 
Les  fils  et  le  drain  sont  enlevés.  Lavage  à  l'eau  oxygénée  faible,  appli 
cation  d'un  pansement  stérilisé. 
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Les  pansements  sont  ensuite  renouvelés  tous  les  six  ou  huit  jours. 
Le  léger  suintement  qui  s'écoule  par  le  trajet  du  drain  cesse  bientôt, 
la  plaie  se  cicatrise  par  bourgeonnement.  Cette  cicatrisation  est  ter- 
minée en  fin  juin;  le  malade  commence  à  se  lever  le  12  juillet.  Il 
quitte  l'hôpital  à  la  fin  de  juillet  et  marche  très  bien  à  cette  date.  Le 
D'  Benoist,  médecin  à  Guémené,  le  revit  deux  fois,  au  mois  d'août. 
Ine  ûstulette  existait  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  et  laissait 
écouler  un  suintement  insignifiant.  Depuis,  le  malade  n'est  jamais 
rerenu  voir  son  médecin  ;  pour  qui  connaît  les  habitudes  de  nos  cam- 
pagnards, la  raison  la  plus  plausible  est  qu'il  n'en  avait  pas  besoin. 

Obs.  V.  —  Ostéomyélite  chronique  du  radius,  —  Extraction  d^un 
ié([uestre.  —  Evidement,  —  Obturation  par  le  mélange  oxyde  de  zine^ 
ftgitiol,  —  Suture  des  téguments  impossible. 

P...  Rogatien,  âgé  de  cinq  ans,  de  Conté  en  Fégréac  (Loire-Infé- 
rieure) entre  le  4  juillet  1905  dans  le  service  de  chirurgie  des  enfants, 
pour  une  ostéomyélite  chronique  de  lu  diaphyse  radiale  qui  est  atteinte 
tout  entière.  L'ostéomyélite  aiguë  a  débuté  à  l'âge  de  deux  ans,  à  la 
suite  d'un  accident  :  l'enfant  avait  eu  le  bras  pris  entre  les  rayons 
d'une  roue  de  charrette  et  s'était  fait,  vraisemblablement,  un  décoller 
ment  de  l'épiphyse  inférieure  du  radius  d'après  les  renseignements 
donnés  très  obligeamment  par  son  médecin,  le  D^  Dupé.  Après  cet 
accident,  les  parents  avaient  appliqué  une  «  mouche  »  sur  l'avant-bras 
du  petit  blessé.  Le  membre  s'œdématia,  l'enfant  eut  de  la  fièvre  pen- 
dant près  d'un  mois,  il  fut  conduit  de  c(  rebouteux  en  rebouteux  »  et 
épuisa  toute  la  série  des  «  remèdes  de  bonne  femme  ».  Deux  fistules 
se  formèrent  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  sur  sa  face  antérieure, 
et  une  suppuration  interminable  s'établit.  L'enfant  avait  un  mauvais 
^tat  général.  Le  D^"  Dupé  est  enfin  appelé  au  mois  de  juin  et  l'envoie  à 
IHôtel-Dieu. 

Dés  son  arrivée,  Tenfant  est  préparé  à  l'intervention  ;  son  avant- 
bras  soigneusement  désinfecté.  Malheureusement,  au  voisinage  des 
bstules,  la  peau  est  très  mauvaise  et  violacée. 

Opération  le  10  juillet;  extraction  d'un  séquestre  représentant  le 
ndius  primitif  tout  entier,  et  eh  ayant  absolument  la  formel  L'os 
périostique  est  très  épais;  après  curettage  de  cette  longue  cavité, 
lafage  à  l'eau  oxygénée»  puis  au  formol  au  centième,  assèchement 
an  thermocautère,  puis  obturation  avec  le  mélange  plastique  d'oxyde 
(ie  linc  et  d'eugénol.  Le  mauvais  état  de  la  peau  ne  permet  de  faire 
']iie  des  sutures  très  incomplètes.  A  la  partie  inférieure,  le  mélange 
«btarateur  reste  à  découvert. 

Malgré  ces  conditions  très  défectueuses,  suites  excellentes,  le 
mélange  est  bien  toléré.  Pansements  aseptiques  renouvelés  tous  les 
trois  jours  pendant  la  première  semaine  puis  plus  espacés.  Réunion 
secondaire  par  bourgeonnement.  L'enfant  se  lève  le  24  juillet  et  quitte 

^*  Ce  très  joli  séquestre  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  de  Nantes, 
<î«î«Me  médicale  de  Nantes  du  31  mars  1906,  p.  253. 
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rhôpital  le  27  août.  Depuis  il  a  été  hospitalisé  à  Pen-Bron,  où  le 
D'  E.  Bureau  a  pu  le  revoir.  Le  ciment  avait  été  en  partie  éliminé 
par  plusieurs  trajets  ûstuleux.  Un  second  séquestre  avait  aussi  été 
expulsé. 

Obs.  VI.  —  Ostéomyélite  prolongée  du  tiers  inférieur  du  fémur.  — 
Tris  mauvais  état  général  du  malade,  —  Extraction  de  deux  volumineux 
séquestres.  —  Obturation,  —  Élimination  partielle  du  ciment.  —  Amélio- 
ration. 

B...  Pierre,  dix-neuf  ans,  de  Ghamptoceaux,  m^est  adressé  en  juin 
1905|  par  notre  distingué  confrère,  le  D'  GilTard,  pour  une  ostéomyé- 
lite prolongée  excessivement  grave  du  tiers  inférieur  du  fémur. 

Les  accents  aigus  remontent  à  Tannée  1903;  Tinfection  a  été  très 
grande.  Depuis  cette  époque,  la  suppuration  a  continué  à  se  faire  jour 
par  une  série  de  fistules  dont  Textrémité  inférieure  de  la  cuisse  est  véri- 
tablement criblée,  particulièrement  en  arrière  et  en  dehors.  Le  malade 
a  eu  une  température  très  élevée  pendant  cinq  ou  six  semaines.  Le 
fémur  présente  une  hyperostose  énorme,  Tatrophie  musculaire  est  con- 
sidérable; le  genou  est  tout  à  fait  raide,  avec  subluxation  en  arrière 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

L'état  fonctionnel  du  membre  est  déplorable;  Tétat  général  est  vrai- 
ment mauvais;  le  jeune  homme  est  pâle,  maigre;  il  mange  très  peu; 
il  est  évidemment  très  affaibli  par  cette  longue  suppuration  osseuse. 

Nous  proposons  Tablatiou  des  séquestres,  la  désinfection  puis  Tobtu* 
ration  de  la  cavité  osseuse. 

L'intervention  n'est  acceptée  qu'en  octobre,  elle  est  pratiquée  le 
24  octobre  1905,  avec  l'assistance  du  D''  GifTard  et  de  M.  Filliat. 

Longue  incision  postérieure,  qui  me  permet  de  découvrir  le  nerf 
sciatique,  que  je  fais  écarter  avec  soin  :  je  tombe  sur  des  tissus  lar- 
dacés  traversés  par  des  fistules;  j'écarte  à  la  rugine  le  périoste,  très 
modifié  et,  après  avoir  pratiqué  une  tranchée  dans  l'os  périostique, 
j'arrive  à  enlever  deux  énormes  séquestres  longs  de  10  centimètres 
chacun,  demi-cylindriques  et  représentant  à  eux  deux  la  partie  atteinte 
de  l'ancienne  diaphyse  fémorale.  Après  curettage  très  minutieux  de 
cette  énorme  cavité  dont  les  parois  sont  par  places  absolument  trouées, 
j'évide  les  parois,  j'aplanis  les  bords  au  ciseau,  je  désinfecte  à  Veau 
oxygénée  chaude  et  par  l'emploi  du  pansement  de  Phelps  (cautérisa- 
tion avec  un  tampon  imbibé  d'une  solution  saturée  d'acide  phénique 
neigeux  dans  la  glycérine  neutre,  suivie  de  lavage  à  l'alcool  à  90*;. 

Assèchement  au  thermocautère  et  par  tamponnement,  puis  prépa- 
ration du  mélange  plastique  oxyde  de  zinc  et  eugénol;  obturation. 
Suture  des  muscles  et  de  l'aponévrose  au  catgut  pour  protéger  le  nerf 
sciatique,  suture  de  la  peau  au  crin.  Drainage.  La  cavité  pathologique 
mesurait  au  moins  12  centimètres  de  long  sur  3  de  large  et  3  centi- 
mètres de  profondeur.  La  bande  élastique  n'est  enlevée  qu'après  la  Gn 
de  l'opération. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes,  cependant,  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie,  il  se  produit  un  peu  de  suppuration  au  niveau  d'une 
ancienne  fistule. 
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Malgré  la  presque  impossibilité  de  la  désinfection  dans  un  cas  aussi 
mauvais,  le  résultat  éloigné  a  été  appréciable.  Un  grand  nombre  de 
fistules  se  sont  taries  et  cicatrisées;  le  malade  ne  souffre  plus  et  peut 
marcher.  Le  ciment  s'est  en  partie  éliminé,  mais  il  a  réalisé  un  pan- 
sement antiseptique  puissant,  et  a  contribué  pour  une  large  part  à 
ramélioration  de  Tétat  local  et  général  du  malade. 

Obi.  VII.  —  Ostéomyélite  prolongée  du  cubitus  gauche.  —  Extraction 
dm  séquestre.  —  Obturation  par  le  mélange  oxyde  de  zinc  eugénol.  — 
iéunion  par  première  intention.  —  Élimination  partielle  et  minime  de 
ciment  quatre  mois  après  F  intervention,  puis  cicatrisation  définitive.  — 
^uerison.  ' 

A...  René,  trois  ans  et  demi,  de  Gugand  (Vendée)  est  adressé  à 
V.  le  professeur  Joûon  en  juin  1905  pour  une  ostéomyélite  prolongée 
de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  gauche.  Cet  enfant  ne  présente 
aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel  digne  d'être  signalé.  Les 
accidents  aigus  de  son  ostéomyélite  sont  survenus  au  mois  d'août  1905. 
ils  ont  débuté  brusquement,  l'avant-bras  malade  s'est  œdématié,  est 
devenn  très  douloureux,  Tenfant  a  eu  pendant  dix  jours  une  tempéra- 
ture oscillant  entre  38^2  et  39'',5,  puis  un  abcès  s'est  ouvert  spontané- 
ment, les  phénomènes  aigus  cessèrent.  En  janvier  1906  deux  fistules 
s'ouvrirent  à  la  peau  et  donnent  encore  issue  à  une  quantité  notable 
de  pus.  L'hyperostose  est  notable  ;  les  mouvements  de  l'articulation  du 
coude  sont  cependant  bien  conservés. 

L'opération  est  pratiquée  par  M.  Jotion  le  10  juin  1906.  L'os  périos- 
tiqne,  très  éburné,  est  ouvert  au  ciseau,  une  tranchée  est  creusée  et 
permet  l'extraction  d'un  séquestre  peu  volumineux;  curettage  de  la 
cavité,  ablation  des  fongosités,  évidement  des  parois,  puis  lavage  à 
l'eau  oxygénée  pure  et  désinfection  soigneuse  à  l'aide  du  pansement 
de  Phelps»  minutieux  assèchement,  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée 
sèche  et  obturation  par  le  mélange  oxyde  de  zinc,  eugénol.  Un  drain 
de  petit  calibre  est  placé  à  la  partie  inférieure  de  l'incision,  et  après 
suture  des  parties  molles  et  de  la  peau,  on  applique  un  simple  panse- 
ment aseptique.  L'enfant  quitte  la  clinique  six  jours  après  l'interven- 
tioo.  Son  état  général  est  excellent,  pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs. 

Nous  le  revoyons  le  20  juin,  avec  M.  le  D^  A.  Glénet,  de  Gugand,  et 
nous  procédons  avec  lui  au  premier  pansement.  Le  résultat  est  excel- 
lent, la  réunion  par  première  intention  obtenue.  Nous  enlevons  les  fils 
^t  le  drain  qui  n'a  donné  issue  qu'à  un  suintement  lymphatique  insi- 
nûfiant.  Après  un  simple  lavage  à  l'eau  oxygénée  étendue»  puis  à 
i  alcool,  nous  appliquons  un  pansement  aseptique.  Nous  renouvelons 
ce  pansement  le  24  juin  et,  à  la  fin  du  mois,  la  cicatrisation  est  com- 
plète. Cependant,  au  mois  de  septembre  une  fistule  s'établit  et  un 
p^Q  de  ciment  s'élimine.  M.  Joûon  revoit  le  petit  malade,  conseille  de 
simples  lavages  à  l'eau  oxygénée  du  trajet  fistuleux  qui  s'oblitère 
spoQtanément  à  la  fin  d'octobre. 

M.  le  h'  Glénet  a  revu  l'enfant  en  février  1907  et  depuis,  au  mois 
<l'avril,  et  a  eu  l'amabilité  de  nous  donner  de  ses  nouvelles  :   il  est 
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absolument  guéri,  son  état  général  est  excellent,  le  fonctionnement 
du  membre  opéré  est  très  satisfaisant  et  ne  provoque  aucune  douleur. 

Obs.  vni.  —  Ostéomyélite  prolongée  du  tiers  inférieur  du  fémur.  — 
Extraction  de  plusieurs  séquestres.  —  Obturation  par  le  mélange  oxyàe  de 
zinCf  eugénolj  tri oxy méthylène.  Réunion  per  primam,  —  Paralysie  passa- 
gère des  extenseurs.  —  Guérison. 

M...  Albert,  dix-huit  ans,  de  Sainte-Cécile  (Vendée),  atteint  d'ostéo- 
myélite prolongée  du  tiers  inférieur  du  fémur  droit,  entre,  en 
novembre  1906,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Malherbe,  qui  me 
demande  de  l'assister  pour  Topération.  L'apparition  des  accidents 
aigus  remonte  au  2  août  ^905;  ils  ont  débuté  très  brusquement,  ont 
été  accompagnés  d'une  température  très  élevée,  40^,  la  moitié  iofé 
rieure  de  la  cuisse  a  été  le  siège  d'un  gonflement  énorme  et  les  dou- 
leurs ont  été  très  vives.  Aucune  intervention  n'a  été  pratiquée. 

Au  moment  où  le  malade  entre  à  rhôpitai,  le  tiers  inférieur  de  son 
fémur  présente  une  hyperostose  notable,  on  constate  Texistence  de 
deux  fistules  latérales.  Tune  en  dedans,  l'autre  en  dehors;  le  stylet, 
introduit  avec  précaution  dans  ces  trajets  fistuleux,  conduit  à  la  face 
postérieure  de  l'os,  au  niveau  du  creux  poplité. 

Le  17  novembre  1906,  après  quelques  jours  consacrés  à  la  prépara-, 
tion  du  malade,  à  la  désinfection  des  téguments  surtout  au  voisinage 
des  fistules,  l'intervention  est  pratiquée  par  M.  le  professeur  Malherbe, 
aidé  de  M.  Joilon. 

Longue  incision  postérieure  en  dedans  du  biceps;  on  récline  en 
dedans  le  nerf  sciatique.  On  arrive  sur  le  foyer  situé  à  la  bifurcation 
de  la  ligne  âpre,  on  enlève  un  petit  séquestre  superficiel,  très  aplati, 
puis  on  aperçoit,  dans  l'os  périostique,  un  orifice  par  lequel  on  sent 
un  séquestre  central.  Pour  extraire  ce  séquestre,  on  doit  pratiquer 
une  tranchée  longue  de  10  centimètres,  large  de  3  ;  après  un  curettage 
soigneux  de  la  cavité  et  l'évidement  des  parois,  on  pratique  un  lavage 
À  l'eau  oxygénée  chaude,  puis  avec  une  solution  de  formol  à  1  p.  100; 
la  bande  hémostatique  est  enlevée,  on  assure  l'hémostase;  un  point 
de  la  cavité  osseuse  très  saignant  est  thermocautérisé,  on  assèche 
aussi  complètement  que  possible  les  parois  de  la  cavité  par  la  chaleur 
rayonnante  du  thermocautère,  puis  par  un  tamponnement  prolongé  à 
la  gaze  stérilisée.  Ce  tamponnement  est  maintenu  pendant  la  prépara- 
tion du  mélange  plastique.  M.  Filliat  fait  cette  préparation  et  ajoute  à 
l'oxyde  de  zinc  et  à  l'eugénol  un  peu  de  trioxyméthylène  (5/100  environ.. 
L'obturation   est  alors  pratiquée,  la  cavité  exactement  comblée,  le 
mélange  se  durcit  en  quelques  minutes  et  on  termine  l'intervention  en 
faisant  les  sutures,  après  avoir  eu  soin  d'assurer  le  drainage  en  plaçant 
un  petit  drain  de  caoutchouc.  Application  d'un  pansement  aseptique. 
Bonnes  suites  opératoires.  Les  fils  sont  enlevés  le  24  novembre; 
réunion  per  priman.  Les  jours  suivants,  un  peu  de  pus  s'écoule  par 
l'un  des  anciens  trajets  fistuleux  et  aussi  par  le  trajet  du  drain  sup- 
primé le  quatrième  jour.  Le  28  novembre  (12«  jour),  légère  rétention 
de  sérosité  purulente  dans  le  trajet  du  drain. 
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Aucune  réaciioD  fébrile.  Le  30,  tout  est  rentré  dans  l'ordre.  En 
décembre,  la  fistule  de  la  face  interne  s'ouvre  de  nouveau  et  donne 
issue  à  un  peu  de  pus.  Ce  trajet  est  alors  dilaté  avec  une  tige  de  lami- 
oaire,  puis  on  injecte  un  peu  d'eau  oxygénée  et,  au  commencement 
de  janvier,  la  cicatrisation  est  complète.  * 

Le  malade  commence  à  se  lever  à  cette  époque  seulement.*  Une 
légère  paralysie  des  muscles  extenseurs  du  pied  étant  survenue  après 
l'opération,  cette  paralysie  s'améliore  très  vite  par  le  traitement  élec- 
trique. Le  malade  quitte  l'hôpital.  Il  nous  écrit  le  20  mars,  et  va  bien. 

Obf.  IX.  —  Ostéomyélite  prolongée  du  tibia,  malade  opéré  trois  fois 
par  Us  procédés  habituels,  sans  résultat,  —  Évidement  d'une  vaste  cavité, 
—  Obturation  avec  le  mélange  oxyde  de  zinc,  eugénol,  trioxyméthytène 
gtti  reste  à  découvert  par  suite  de  Vabsence  des  parties  molles.  Excellent 
résultat. 

J...  M.,  seize  ans,  de  Saint-Julien-de-Concelles,  entre  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Malherbe,  en  novembre  i906,  pour  une  ostéomyé- 
lite prolongée  de  tout  le  tiers  supérieur  du  tibia  gauche  ;  les  accidents 
ai^us  se  sont  produits  en  septembre  1905  et  ont  été  très  bien  observés 
par  le  D*"  Pineau,  qui  a  bien  voulu  nous  en  retracer  l'histoire. 

Le  malade  fait  une  jchute  de  cheval  au  commencement  de  septembre, 
le  14,  et  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  la  jambe  et  le  genou 
faoches,  il  s'alite  et  continue  à  souffrir.  Notre  confrère  le  voit  pour  la 
première  fois  le  26  septembre;  à  cette  date,  la  jambe  était  œdématiée, 
l'articulation  du  genou  était  le  siège  d'un  épanchement  assez  considé- 
rable, la  température  atteignait  39<^,8,  et  la  douleur  était  si  vive  que  le 
malade  ne  dormait  plus  depuis  plusieurs  jours  et  poussait  des  cris  aigus 
à  la  moindre  pression  exercée  sur  la  jambe  et  surtout  sur  le  genou 
gauche.  Jusqu'à  la  fin  d'octobre,  la  température  continue  à  osciller 
enlre  39  et  40®.  L'état  général  est  mauvais;  pendant  près  de  quinze 
jours  des  vomissements  assez  fréquents  se  produisent.  Le  malade  et  sa 
Camille  refusent  toute  intervention.  Les  phénomènes  graves  s'atténuent 
au  commencement  de  novembre,  puis,  le  12,  «  le  malade  se  lève,  des- 
cend deux  escaliers  et  les  remonte  à  genou  ».  Dès  le  lendemain  la 
fièvre  reparaît  et,  avec  elle,  les  douleurs;  le  17  septembre  1905,  les 
parents  se  décident  à  conduire  l'enfant  à  l'hôpital.  Il  est  opéré  à  trois 
reprises»  mais  n'arrive  pas  à  combler  sa  cavité  qui  n'est  remplie  que 
de  bourgeons  mollasses,  sans  aucune  vitalité  ;  l'état  général  est  mauvais. 
Sur  la  prière  de  M.  Malherbe,  je  l'opère  le  24  novembre  1906;  je  ne 
trouve  aucun  séquestre,  à  cause   des  opérations  précédentes;  après 
ablation  de  tous  les  bourgeons,  je  suis  en  présence  d'une  énorme 
cavité  remontant  à  l'articulation  du  genou  (enraidie)  et  descendant  à 
ffii-jambe;  les  parois  de  cette  cavité  présentent  de  nombreuses  perfo- 
rations. Après  curettage  minutieux,  évidement  des  parois,  désinfection 
*  l'eau  oxygénée  et  à  l'éther  iodé,  assèchement  par  tamponnement  et 
obturation  avec  la  pâte  d'oxyde  de  zinc  et  d'eugénol  à  laquelle  on 
ajoute  un  peu  de  trioxyméthylène.  Les  parties  molles  font  tout  à  fait 
défaut  pour  recouvrir. 
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Suites  parfaites;  à  la  un  de  février,  le  ciment  semble  se  soulever 
légèrement;  le  malade  quitte  Thôpital  au  commencement  de  mars.  Le 
D'  Pineau  nous  a  donné  récemment  les  meilleures  nouvelles  de  cet 
opéré.  La  pâte  tient  parfaitement.  En  1907,  le  ciment  s'est  éliminé, 
mais  la  réparation  osseuse  s*est  faite  parfaitemtnt,  actuellement  (1908) 
le  jeune  homme  est  tout  à  fait  guéri, 

Obs.  X.  —  Ostéomyélite  prolongée  de  V humérus.  —  Extraction  de  plu- 
sieurs séquestres,  évidement,  obturation  par  le  mélange  oxyde  de  xinc 
trioxyméthylèney  eugénoL  —  Bonnes  suites  immédiates  puis  hémorragies^ 
guérison. 

Mlle  F...,  quatorze  ans,  atteinte  d'ostéomyélite  bipolaire  de  Vhu- 
mérus  gauche,  entre  en  juin  1906,  dans  le  service  de  chirurgie  des 
enfants.  Je  Topère  d'urgence.  Elle  revient  en  octobre  1906  avec  deux 
fistules  par  lesquelles  le  stylet  permet  de  sentir  un  séquestre.  L'byper- 
ostose  est  considérable,  la  malade  souffre. 

Opération  le  15  décembre  1906  avec  l'assistance  du  D'  G.  Sourdille  : 

A  la  partie  supérieure  du  bras,  longue  incision  sur  la  face  externe, 
sur  toute  l'étendue  de  la  cicatrice  de  la  première  opération.  Les  tissus 
sont  épaissis,  très  durs  et  adhèrent  à  Tos  périostique  néoformé.  Par 
une  tranchée  creusée  dans  cet  os,  très  épais,  j'enlève  un  séquestre 
très  long,  cylindrique,  dentelé;  curettage  très  méticuleux  delà  cavité  : 
on  trouve  deux  foramina,  l'un  d'eux  correspond  à  une  fistule,  l'autre 
ne  se  continue  par  aucun  trajet. 

A  la  partie  inférieure  du  bras,  incision  au-dessous  du  nerf  radial  : 
trépanation  de  l'os  périostique,  j'extrais  plusieurs  petits  séquestres 
parcellaires.  Après  curettage  soigneux,  désinfection  à  l'eau  oxygénée 
chaude  puis  à  l'éther  iodoformé,  j'assèche  les  deux  cavités  et  je  les 
obture  avec  le  mélange  d'oxyde  de  zinc,  de  trioxyméthylène  et  d'eu- 
génol  préparé  par  M.  Filliat,  dentiste  de  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes.  U 
première  de  ces  cavités  mesure  12  centimètres  de  longueur,  3  de  lar- 
geur et  3  de  profondeur;  celle  du  bas,  4  centimètres  de  longueur  sur 
2  de  largeur  et  de  profondeur. 

Les  suites  immédiates  ont  été  bonnes;  mais,  le  24  décembre,  soit 
neuf  jours  après  l'opération,  il  se  produisit  une  hémorragie  notable 
par  la  plaie  supérieure,  non  suturée  à  cause  du  mauvais  état  des  tissus  ; 
une  deuxième  hémorragie  se  produisit  le  26  et  une  dernière  plus  abon- 
dante le  29,  qui  nécessita  une  injection  de  sérum  gélatine  à  2  100, 
stérilisé.  La  fillette  avait  eu  le  28  une  épistaxis. 

J'attribue  ces  hémorragies  à  un  état  hémophylique.  Par  prudence 
j'enlève  la  pâte  vers  le  huitième  jour;  la  réparation  s'est  faite  sans 
encombre  et  actuellement  (1908)  la  jeune  fille  est  guérie. 

En  résunGié,  l'emploi  de  ce  mélange  plastique,  oxyde  de  zinc  et 
eugénol,  m*a  procuré  toujours  des  résultats  satisfaisants,  mais  il 
est  bien  certain  qu'il  n'a  agi  qu'en  réalisant  un  panseaient  obturant, 
à  demeure,  très  antiseptique  et  permettant  à  l'os  sous-jacent  de 
se  reformer  à  l'abri  de  rinfection  extérieure.  Sa  présence  au  con- 
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tact  de  Tos  paraît  exciter  la  réparation  osseuse,  témoin  le  S^'cas, 
ce  jeune  homme  de  seize  ans  atteint  d'une  ostéomyélite  très  étendue 
do  tibia  et  que  trois  évidements  précédents  n'avaient  pas  guéri, 
la  cayité  osseuse  n'ayant  aucune  tendance  à  se  combler. 

Toutefois  ce  mélange  n'étant  pas  résorbable  est,  à  mon  avis, 
inférieur,  au  mélange  plastique  de  Mosetig-Moorhof  et  je  suis 
revenu  à  l'emploi  de  ce  dernier  que  j'avais  essayé  déjà  en  1904 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit.  Depuis  j'ai  obtenu  par  son  emploi  trois 
succès  dont  deux  sont  vraiment  remarquables. 

L'un  de  ces  cas  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans 
atteint  depuis  Tâge  de  neuf  ans  d'une  ostéomyélite  très  étendue 
da  tibia  droit.  Ce  jeune  homme  m'est  adressé  par  M.  le  docteur 
Bousseau,  de  Pamibœuf,  parce  qu'il  souffre  d'une  façon  atroce.  A 
l'examen  on  note  une  hyperostose  occupant  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  face  antérieure  du  tibia;  le  jeune  homme  est  fatigué; 
lia  un  peu  de  fièvre  le  soir  et,  la  veille  de  l'opération  (14  mai  1907) 
un  peu  d'ictère.  Après  avoir  enlevé  cette  énorme  hyperostose  de  la 
face  antérieure  de  l'os  je  trouve  trois  abcès  :  l'un  dans  le  canal 
médullaire,  et  un  sous  chaque  plateau  tibial,  en  pleine  épiphyse. 
.\près  curettage  minutieux,  une  désinfection  rigoureuse  et  un 
assèchement  aussi  exact  que  possible,  je  coule  le  mélange  de 
Mosetig;  pansement  soigneux  et  immobilisation  dans  une  gout- 
tière métallique  bien  ouatée.  Ce  jeune  homme  n'a  eu  aucune  réac- 
tion fébrile,  aucun  accident  d'intoxication  iodoformée  malgré  l'ic- 
tère pré-opératoire.  II  a  guéri  très  simplement  sous  ce  pansement 
à  demeure  et  le  8  février  1908  je  le  voyais  arriver  chez  moi,  mar- 
chant parfaitement  bien,  la  cavité  osseuse  étant  comblée. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  enfant  de  quatorze  ans  atteint 
d  ostéomyélite  chronique  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit, 
très  étendue  quej'ai  opéré  le  18  juillet  1907.  J'ai  enlevé  un  séquestre 
très  volumineux;  la  pâle  de  Mosetig  s'est  éliminée  en  partie  et  la 
réparation  osseuse  a  été  très  lente;  mais,  en  défmitive  ce  jeune 
homme  est  parti  cet  été  (juillet  1908)  de  THôtel-Dieu,  ayant  une 
cicatrice  absolument  souple,  avec  tous  les  mouvements  du  genou 
et  marchant  admirablement  bien. 

Enfin  le  dernier  cas  d'ostéomyélite  chronique  où  j'ai  employé  le 
mélange  de  Mosetig  concerne  un  garçon  de  onze  ans  atteint 
d  ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  gauche,  assez 
limitée.  La  guérison  s'est  faite  simplement  et  rapidement  ainsi 
qa'a  bien  voulu  me  l'écrire  son  médecin,  mon  excellent  confrère, 
M.  le  D'  Papon  de  Mareuil-sur-Lay  (Vendée). 

En  définitive,  d'après  ces  i  ^  cas  personnels,  je  crois  que  ces 
pansements  à  demeure  des  cavités  osseuses  que  nous  devons  créer 
pour  enlever  le  séquestre  et  les  fongosités  de  l'ostéomyélite  pro- 
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longée  permettent  à  Vos  de  se  régénérer  à  labri  de  rinfection 
extérieure;  cette  méthode  est  à  notre  avis,  un  progrès  thérapeu- 
tique très  appréciable,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  combien  étaient 
fréquentes  tes  récidives  des  ostéomyélites,  récidives  dues  le  plas 
souvent  à  la  réinfection  osseuse  presque  fatale  au  cours  des  panse- 
ments répétés.  Nous  croyons  cependant  que  la  méthode  classique 
d'évidement  puis  de  tamponnement  trouve  ses  indications, 
surtout  dans  les  petites  cavités.  La  méthode  d'obturation  par  les 
mélanges  plastiques,  antiseptiques  et  résorbables  sera  surtout 
employée  dans  les  vastes  cavités  qui  se  combleront  sans  encombre 
à  l'abri  de  ces  pansements  à  demeure. 


Traitement  des  cavités  osseuses  pathologiques 
par  le  plombage  lodoformé  de  Mosetlg^Noorhof, 

Par  n.  Codet-Boisse,  de  Bordeaux, 

Chirurgien  de  l'Hôpital  suburbain  des  Enfants. 

Dans  leurs  excellents  rapportssur  le  traitement  descatfitéa  osseuses 
pathologiques,  MM.  Broca  et  Nové-Josserand  vous  ont  parlé  de 
la  méthode  de  Mosetig^  vous  ont  dit  ce  qu'elle  était  et  quelle  est 
sa  technique.  Ne  voulant  pas  redire  ce  qu'ils  ont  fort  bien  écrit, 
je  me  bornerai  à  vous  présenter  le  résultat  de  ma  pratique  portant 
sur  21  cas  et  les  conclusions  que  me  permettent  et  cette  pratique 
et  ce  que  j'ai  vu  chez  d'autres  chirurgiens,  en  particulier  à  Vienne 
dans  le  service  de  Mosetig  lui-même. 

C'est  en  effet  après  un  séjour  à  Vienne,  en  1905,  que,  frappé  par  la 
façon  d*opérer  de  Mosetig  et  surtout  parce  fait  qu'après  sept  années 
d'expérience  et,  me  dit-il,  plus  de  2000  cas  il  restait  Gdèle  à  sa 
technique,  j'essayai  systématiquement  l'emploi  du  plombage 
iodoformé. 

Cette  méthode  était  peu  usitée  en  France  et  après  Bérard  et 
Thévenot,  de  Lyon,  Joûon,  de  Nantes  je  crois  être  un  des  premiers 
à  l'avoir  mise  en  pratique.  Mes  premières  observations  publiées 
datent  d'avril  1906. 

Depuis  cette  époque  j'ai  opéré  16  malades  me  donnant  21  plom- 
bages. Plusieurs  de  ces  malades  ayant  en  effet  des  lésions  multi- 
ples. 

Mes  observations  portent  toutes  sur  des  sujets  jeunes  (de  deux 
à  dix-huit  ans).  Elles  peuvent  se  diviser  en  deax  groupes  :  l'un  com* 
prenant  des  lésions  d'ostéomyélite^  l'autre  des  lésions  tuberculevses. 
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Le  premier  groupe  comprend  quatre  cas,  tous  les  quatre  étant  de 
l'ostéomyélite  prolongée. 

Une  ostéomyélite  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  avec 
gros  séquestre,  guérie  en  un  mois  et  demi.  La  guérison  se  main- 
tient parfaite  depuis  un  an  et  neuf  mois. 
Trois  cas  d'ostéomyélite  du  fémur  : 

Un  premier  déjà  opéré  4  fois  sans  succès  fut  guéri  en  un  mois 
et  demi  par  un  seul  plombage  et  reste  guéri  après  deux  ans  et 
huit  mois. 

L'n  deuxième,  ayant  déjà  été  opéré  3  fois  (sans  plombage),  avec 
des  lésions  de  tout  son  fémur,  des  fistules  multiples,  ne  pouvant 
pas  travailler  et  marchant  difficilement  est  aujourd'hui  très  amé- 
lioré. Une  grande  cavité  traitée  par  le  plombage  est  cicatrisée 
mais  en  un  autre  point  du  fémur,  une  esquille  osseuse  en  s'élimi- 
nant  spontanément  à  créé  une  fistule  persistante  qui  nécessite  un 
pansement  tous  les  quinze  jours.  Depuis  vingt  mois  le  malade  peut 
sans  fatigue  exercer  sa  profession,  très  pénible,  de  marin  pêcheur 
sur  des  bateaux  faisant  quinze  jours  de  mer. 

EnfÎQ  un  dernier  cas  analogue  au  précédent  datant  de  six  mois 
seulement,  ayant  encore  une  fistule  au  niveau  de  la  cavité  plombée 
et  une  autre  formée  spontanément  depuis  par  le  passage  d'une 
esquille  osseuse. 

Aucun  de  ces  4  malades  n'a  eu  après  l'intervention  de  sym- 
ptômes généraux  sérieux.  Ils  n'ont  pas  plus  souffert  qu'après 
toute  intervention  sur  le  squelette.  Ils  ont  quitté  le  lit  sans  appa- 
reil  après  quinze  à  dix-huit  jours. 
Dans  cette  première  série,  sur 4  malades,  j'ai  donc  : 
â  guérisons  complètes  obtenues  en  un  mois  et  demi  et  se  main- 
tenant Tune  depuis  deux  ans  et  demi,  l'autre  depuis  un  an  et 
oeuf  mois. 

i  guérison 'opératoire  mais  avec  ouverture   secondaire  d'une 
tistule  en  un  autre  point.  Cas  datant  de  un  an  et  huit  mois. 

1  cas  encore  en  traitement  mais  ne  paraissant  guère  amélioré 
jusqu'à  ce  jour. 
Voilà  pour  la  première  série. 

La  deuxième  série  de  mes  opérés  ne  comprend  que  des  tuber- 
culeux, quelques-uns,  tuberculeux  à  lésions  n^ultiplesetà  marche 
rapide.  Dans  le  nombre  il  se  trouve  des  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires.  Je  ne  veux  pas  étudier  ici  cependant  le  traitement  des 
arthrites  tuberculeuses  par  le  plombage  iodoformé.  C'est  là  une 
question  trop  importante  sortant  du  cadre  actuel  de  la  discussion. 
Je  ne  retiens  mes  observations  qu'en  tant  que  traitement  des 
cavités  osseuses. 
Cette  deuxième  série  comprend  :  3  spina  ventosa  cicatrisés  en 
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huit  à  dix  jours  (se  maintenant  depuis  deux  ans  et  trois  mois, 
six  mois  et  quatre  mois)  ;  3  ostéites  tuberculeuse  de  la  face  cica- 
trisées en   huit  à  dix  jours  (depuis  six  mois  et  quatre  mois). 
/  ostéite  du  tibia  guérie  en  deux  mois  (restant  cicatrisée  depuis 
plus  de  deux  ans).  4  ostéo^arthrites  du  genou  donnant  :  5  réu- 
nions per  primam  (guérison  se  maintenant  l'un  depuis  deux  ans 
et  quatre  mois,  l'autre  vingt-trois  mois).  1  guérison  (ayant  néces 
site  deux  interventions  et  se  maintenant  depuis  un  an  et  trois 
mois).  1  fistule  persistante  ayant  nécessité  un  pansement  tous  les 
quinze  jours  permettant  la  marche  avec  un  léger  appareil  de 
celluloïd  (Malade  morte   deux   ans   après   Tintervention  d*une 
hémoptysie  foudroyante).  5  ostéo-arthrites  du  coude  y  cavernes  de 
répichondyle  fistuliBécs,  cicatrisées  en  quinze  jours  à  un  mois 
(Tune  restant  cicatrisée  depuis  huit  mois,  l'autre  ayant  eu  il  y  a 
huit  jours  un  petit  abcès  déjà  au  trois  quarts  guéri  *).  /  tuberculme 
du  tarse  et  métatarse  fistulisée,  cicatrisée  en  quatre  mois  (restant 
guérie  depuis  un  an).  ^  tuberculoses  du  tarse  et  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia  ouvertes.  L'une  cicatrisée  en  quatre  mois  (restant 
guérie  depuis  onze  mois).  L'autre  très  grave  ayant  été  opérée  3  fois, 
actuellement  en  traitement  et  en  excellente  voie  de  guérison  '.  Enfin 
i  ostéo-arthrite  de  la  hanche  très  grave,  fistulisée  avec  infection 
secondaire,  mauvais  état  général,  morte  de  schock  opératoire. 

Sur  M  cas  j'ai  donc  : 

13  guérisons,  1  récidive  légère  guérissant  spontanément,  1  fis- 
tule persistante,  1  malade  en  voie  de  guérison,  1  mort  de  schock 
opératoire. 

Les  13  guérisons  se  décomposent  ainsi  : 

9  cicatrisations  rapides  (en  huit  à  quinze  jours)  se  maintenant 
sans  récidive  : 

2  depuis  plus  de  deux  ans. 
1  —  23  mois. 

1  -  8    — 

2  -  6    — 

3  —  4    — 

1  guérison  en  deux  mois  se  maintenant  depuis  plus  de  deux  ans. 

'1  guérisons  en   quatre  mois  se  maintenant  après   douze  et 
onze  mois. 

1  guérison  en  un  an  ayant  nécessité  deux  interventions  se  main- 
tenant depuis  plus  d'un  an. 

J'ai  la  conviction  que  ces  résultats  auraient  pu  être  encore  amé 
liorés.  Une  tumeur  blanche  restée  fistuleuse  était  ma  première 

1.  C«*t  abcès  1res  siiperBciel  a  été  cicatrisé  en  15  jours.  * 
'1.  Aujourd'hui  cicatrisée  (nov.  1^08). 
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opéréedugenouparcetteraéthode.  Aujourd'hui  je<;rois  que  j*aurais 
éTité  la  fistule  et  je  pense  aussi  que  dans  le  cas  ou  elle  se  serait 
produite  une  deuxième  intervention  en  aurait  cei'tainement  amené 
la  guérison. 

Quelques-uns  des  malades  constituant  cette  série  étaient  dans 
on  état  très  grave.  Pour  beaucoup  des  traitements  de  douceurs  tels 
qu'immobilisation  plâtrée,  injections  modificatrices,  méthode  de 
Bier  avaient  été  essayés  avec  soin  et  persévérance  mais  sans 
succès. 

Les  tumeurs  blanches  du  genou  opérées  étaient  toutes  graves. 
Une  en  particulier  était  pluri-fistuiisée  avec  infection  secondaire, 
subluxation,  douleurs  très  vives,  fièvre,  mauvais  état  général.  On 
avait,  comme  seule  ressource,  proposé  pour  cet  enfant  une  amputa- 
tion. Or  actuellement,  après  mon  intervention,  il  a  un  membre  utile 
qui  nest  pas  arrêté  dans  son  accroissement  {il  a  grandi  de  3  centi- 
mitrtt  en  un  an)  et  qui  permet  3  kilomètres  de  marche  chaque 
jour  pour  aller  à  l'école  ^ 

Chez  une  autre  de  mes  malades  en  deux  mois  avait  évolué  une 
tuberculose  très  infectante  frappant  presque  simultanément  le 
poignet  gauche,  les  deux  coudes,  les  deux  pieds.  Toutes  ces  lésions 
étaient  fistulisées  et  abondamment  suppurantes  lorsque  j'ai  vu  la 
malade.  Tout  est  actuellement  cicatrisé.  L'enfant  marche  sans  le 
secours  d'aucun  appareil  et  se  sert  de  ses  membres  supérieurs 
nullement  ankylosés. 

Une  fillette  de  quatre  ans  présentait  une  fistule  tuberculeuse  au 
UTeau  du  plateau  externe  du  tibia  droit,  un  abcès  froid  du  mollet 
gauche,  une  ostéo-arthrite  du  coude  droit  'et  un  spina  ventosa  du 
3*  métacarpien  de  la  main  droite.  Cette  lésion,  la  seule  opérée  par 
le  plombage  est  aujourd'hui  la  seule  guérie,  alors  que  les  autres 
soignées  par  l'immobilisation  et  les  injections  iodoformées  sont 
loin  de  letre. 

Une  fillette  ayant  présenté  des  gommes  tuberculeuses  de  la  peau, 
de  la  blépharo-conjonctivite,  de  l'adénite  bacillaire,  un  spina  ven- 
tosa du  3*  métacarpien  et  deux  points  d'ostéite  tuberculeuse  de  la 
face,  a  aujourd'hui  toutes  ses  lésions  osseuses  pour  lesquelles  je 
suiâ  intervenu  parfaitement  cicatrisées. 

Une  autre  fillette  de  neuf  ans,  guérie  par  plombage  iodoformé 
d*one  ostéite  tuberculeuse  de  l'épiphyse  inférieure  du  tibia  et  cela 
depuis  plus  de  deux  ans,  a  fait  depuis  d'autres  lésions  en  d'autres 
points  du  squelette  et  la  lésion  primitive  ne  s'est  nullement 
réveillée. 

1^  DtDs  l«s  4  cas  de  tumeur  blanche  opérés  et  qui  ont  été  tous  suivis  r<ac« 
croîâscneot  ultérieur  du  membre  n'a  pas  été  compromis. 

OQRGR.  Di  eut.  1908.  dS 
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La  plupart  de  mes  petits  malades  ont  été  opérés  dans  mon 
service  de  V Hôpital  suburbain  des  Enfants  (de  Bordeaux).  Dans  un 
pavillon  neuf  situé  en  pleine  campagne,  sur  un  plateau  très  aéré. 
C'est  là  évidemment  une  circonstance  de  nature  à  rendre  plas 
faciles  les  succès  opératoires. 

Un  certain  nombre  de  mes  observations  a  été  publié  intégra 
lement  soit  à  la  Société  de  pœdiatrie  de  B...  (mai  1906)/a  la 
Société  de  médecine  et'  de  chirurgie  de  B...  (juillet  1906),  à  la 
Société  d'anatomie  de  B  ..  (avril  1907),  soitdans  la  thèse  de  Jouei\ 

Tous  mes  malades  ont  été  suivis  et  revus  récemment. 

Ma  technique  a  été  celle  décrite  par  Mosetig.  Je  n'ai  pas  eu  l 
employer  de  fraise  électrique,  le  ciseau  et  la  curette  tranchante 
m'ont  suffi.  Je  crois  devoir  rappeler  que  :  l'incision  des  parties 
molles  circonscrivant  un  lambeau,  le  nettoyage  aussi  parfait  que 
possible  de  la  cavité  et  son  assèchement  sont  des  facteurs  très 
importants  du  succès  ainsi  que  l'état  du  mélange  iodoformé.  Celui- 
ci  doit  être  très  homogène  et  de  consistance  un  peu  épaisse  au 
moment  où  il  est  versé  dans  la  cavité  osseuse. 

Bien  que  quelques-uns  des  faits  que  je  rapporte  datent  de  phs 
de  deux  ans  ils  sont  pour  la  plupart  encore  trop  récents  pour  me 
permettre  des  conclimons  définitives,  La  gravité  des  lésions  traitées 
les  rendant  si  difficiles  à  guérir  par  tout  autre  procédé  me  paraît 
devoir  donner  cependant  un  intérêt  réel  à  mes  observations.  Pour 
me  résumer  je  crois  pouvoir  porter  sur  la .  méthode  de  Mosetig 
l'appréciation  suivante  : 

Le  plombage  iodoformé  de  Mosetig  dont  l'emploi  doit  être  réservé 
au  cas  chroniques  ou  tout  au  moins  snbaigus  est  des  plus  utiles 
dans  le  traitement  des  cavités  osseuses  d^origine  pathologique- 

Il  ne  paraît  pas  avoir  de  contre-indications  et  ne  fait  courir 
aucun  danger  immédiat  en  raison  de  l'élimination  spontanée  et 
facile  du  mélange  en  cas  d'infection.  11  n'y  a  pas  àcraindre  d'intoxi- 
cation iodoforméemême  avec  des  doses  considérables.  Les  dangers 
de  généralisation  ne  me  paraissent  pas  plus  grand  qu'avec  tout 
autre  intervention. 

Le  plombage  de  Mosetig  a  l'avantage  d'obturer  parfaitement  la 
Cavité  puisqu'il  est  employé  liquide;  d'être  résorbable  (les  radio- 
graphies le>prouvent)  et  par  suite  de  permettre  la  réorganisation 
osseuse;  de  laisser  dans  la  plaie  une  substance  antiseptique  agis 
sant  localement  et  peut-être  aussi  sur  Tétat  général,  riodoforme 
étant  lentement  et  longuement  absorbe  par  l'organisme. 

Le  plombage  iodoformé  permet  la  cicatrisation  rapide  des  petites 

t.  Ùu  traitement  des  catiUés  osèeuseà  par  la  méthode  de  von  Mosetig^Moor- 
hof.  —  D'  Jouet,  Th.  de  Bordeat»;  iQOS.  '  ' 
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cavités  et  leaîr  guériaoh  per  priman.  Dans  les  cas,  beaacoap  pltis 
fréquenta,  de  réunion  secondaire,  la  cicatrisation  est  cependant 
kâtée  elle  est  facilitée  par  l'action  in  situ  de  Tiodoforme  excitant  un 
boargeonnemeot  d'aliure  franche. 

LepiofnbQgeiodoformé  éloigne  les  possibilités  d'infection  secon- 
daire, la  cavité  restant  constamment  remplie  d'un  masse  antisep- 
tiqae  qui  ne  disparait  qu'au  fur  «t  à  mesure  du  bourgeonnement. 
Il  simplifie,  rend  plus  rare  et  moins  douloureux  les  pansements. 
Eo  ce  qui  concerné  plus  particulièrement  Vostéomy élite,  les 
lésions  bien  limitées  sont  guéries  mais  lorsqu'il  s'agit  de  lésions 
éteodues,  diffuses  dans  un  os  long  et  important  tel  que  le  fémur, 
par  exemple^  le  plombage  peut  souvent  échouer,  tout  au  moins 
partiellement,  laissant  après  lui  une  fistule.  Dans  ces  cas-là  il  est 
très  difficile  en  «ffet  de  faire  une  intervention  complète,  de  petites 
caîilés  osseuses  momentanément  éteintes  échappant  à  l'action  du 
chirurgien. 

En  ce  qni  concerne  les  tuberculoses  osseuses^  chez  les  enfants 
00  adolescents^  l'emploi  du  plombage  de  Mosetig  me  parait  avoir 
aae  action  nettement  favorable  et  je  suis  tenté  de  dire  toujours 
bvorable. 

Les  lésions  petites  et  moyennes  sont  rapidement  cicatrisées.  On 
peut  espérer  le  même  résultat  pour  de  grosses  lésions. 

Dans  les  cas,  moins  heureux,  où  il  se  produit  une  désunion 
complète  des  téguments  le  plombage  reste  en  place  faisant  un 
excellent  pansement  peu  à  peu  envahi  et  résorbé  par  des  bourgeons 
très  aetifs,  de  bonne  nature,  et  la  cicatrisation  se  fait  constamment 
de  façon  assez  rapide. 

Dans  les  cas  plus  graves  encore  à  lésions  étendues  et  mal 
limitées,  la  cicatrisation  est  quelquefois  lente  à  se  produire.  Il  faut 
taire  alors,  après  quelques  mois,  une  deuxième  intervention.  Les 
lésions  sont  à  ce  moment  favorablement  modifiées,  des  cavités  à 
parois  nettes  ont  fait  place  à  une  infltration  diffuse  et  la  cicatri- 
sation sera  presque  certainement  obtenue. 

Enfin  chez  les  malades  où  on  serait  tenté  de  ne  voir  point 
d'antre  ressource  que  l'amputation,  l'emploi  du  mélange  iodo* 
formé  doit  être  essayé  et  peut-être  encore,  dans  ces  cas  extrêmes, 
après  plusieurs  interventions,  donnera-t-il  d'heureux  résultats. 


Discussion. 


M.  Cs.  M<w«»»  de  Paris.  —  J'ai  été  un  peu  étonné  d'entendre 
M.  Codet'Boisse  nous  parler  du  traitement  et  de  la  guérison  dèk 
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humeurs  blanches  par  l'introduction  dans  les  cavités  des  os  con- 
stitutifs de  la  jointure,  minés  par  la  tuberculose,  du  mélange  de 
Mosetig. 

Cela  at-il  pu  suffire  en  particulier  dans  le  cas  dont  il  nous  a 
parlé  où  l'amputation  avait  été  proposée  et  où  il  y  avait  plus 
assurément  que  des  cavités  osseuses  à  combler? 

Dans  les  tumeurs  blanches  les  os  sont  malades  mais  les  parties 
molles  le  sont  aussi  et  je  me  demande  comment  l'action  sur  les  os 
arrive  à  faire  disparaître  les  lésions  de  la  synoviale. 

M.  Codet-Boisse  a  évidemment  fait  davantage  et  il  a  dû  dans 
son  exposé  omettre  des  détails  techniques  sur  lesquels  nous  serons 
heureux  d'avoir  des  éclaircissements  complémentaires. 

M.  KiRMissoN,  de  Paris.  —  La  méthode  de  Mosetig-Moorhof  est 
d'une  innocuité  absolue;  il  n'y  a  aucune  crainte  d'intoxication  à 
avoir.  La  réunion  par  première  intention  est  plus  rare  qu'on  ne 
l'avait  dit  lors  du  début  de  la  méthode.  Le  plus  souvent  H  se  pro- 
duit un  suintement  léger,  la  désunion  de  la  plaie,  une  élimination 
partielle  du  mastic,  mais  la  guérison  est  rapide.  C'est,  en  réalité, 
une  très  bonne  pratique,  qui  mérite  d'être  suivie  et  étudiée.  Le 
.point  délicat  c'est  l'asepsie  de  la  cavité.  11  faut  nous  attachera 
perfectionner  cette  désinfection. 

M.  Lucas-Chahpionnière,  de  Paris.  —  Je  voudrais  apporter  une 
note  un  peu  dissidente  dans  cette  discussion. 

Je  n'ai  jamais  fait  le  plomblage  de  Mosetig- Moorhof  et  j'espérais 
apprendre  ici  des  progrès  très  nouveaux  pour  la  réparation  des 
cavités. 

Or  je  crois  que  rien  n'est  changé  à  ce  que  nous  savions  de  la 
facilité  de  réparation  spontanée  des  cavités  osseuses  quand  elles 
sont  saines  ce  qui  est  la  véritable  difficulté  du  problème.  Quand  la 
cavité  est  saine  l'os  se  comble  toujours. 

En  matière  de  chirurgie  osseuse  il  faut  avant  tout  supprimer 
tout  ce  qui  est  malade  et  c'est  la  raison  pour  laquelle  je  suis  peu 
partisan  des  opérations  limitées  pour  tuberculose  osseuse  tandis 
que  les  opérations  larges  et  radicales  ^sont  les  bonnes. 

Pour  l'ostéomyélite  je  ne  crois  pas  qu'on  ait  obtenu  rien  de  mieux 
que  ce  que  nous  obtenions  depuis  trente  ans  avec  les  évidements 
les  plus  larges. 

En  somme,  ce  que  l'on  a  appelé  le  plombage  n'est«  nous  a  dit 
M.  Joûon,  qu'un  pansement  interne  qui  peut  avoir  quelques  indica- 
tions. Mais  la  méthode  générale  du  plombage  ne  me  paraît  pas  avoir 
grand  intérêt  Au  moins  toutes  les  .observations  d'aujourd'hui  ne 
me  l'ont  pas  appris. 
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M.  MoTY,  de  Paris.  —  Je  tiens  à  m'associer  pleinement  à  l-opi- 
DioDdeM.Lucas-Championnière;  j'ai  depuis  longtemps  renoncé  à 
obturer  les  cavités  osseuses  et  j'ai  toujours  constaté  que  les  pertes 
de  substances  qui   ne  sont  pas  par  trop  étendues  se  réparent 
presque  toujours  rapidement  et  sans  laisser  aucune  trace,  aussi 
bien  quand  elles  proviennent  d'une  fracture  incomplète  par  cause 
directe  avec  plaie  septique  que  lorsqu'elles  sont  pratiquées  par  le 
chirurgien  pour  ostéite  chronique  limitée.  Toute  la  question  est 
deolever  dans  un  cas  comme  dans  l'autre  toutes  les  parties 
sepliques.  Si  ce  but  a  été  atteint  la  réparation  osseuse  se  fait  avec 
une  rapidité  surprenante  et  après  quelques  mois  il  devient  impos- 
sible de  reconnaître,  autrement  qu'à  une  cicatrice  mobile  et  peu 
apparente,  le  point  où  l'évidement  a  été  pratiqué. 

Je  désire  en  outre  appeler  l'attention  du  Congrès  sur  un  petit 
point  qui  me  semble  avoir  un  certain  intérêt  :  toutes  les  fois  qu'il 
5a^ii  d'ostéites  anciennes  mal  limitées,  je  place,  à  partir  du  10^ 
ou  12*  jour,  le  membre  malade  dans  un  bain  salé,  à  +  45°  au 
i&oias,  pendant  vingt-cinq  ou  trente  minutes,  tous  les  jours,  puis 
tous  les  deux  jours.  J'ai  plusieurs  fois  réussi  ainsi,  sans  procédé' 
^tjseptique  spécial,  à  guérir  des  ostéites  plusieurs  fois  récidivées  : 
j'estime  donc  que  l'obturation  est  inutile  dans  les  cas  où  elle 
rèassit  et  qu'elle  serait  inefficace  dans  les  grandes  ostéites  fémo- 
r^  de  l'adulte  qui  résistent  souvent  à  tous  les  traitements. 

M.  Roux,,  de  Lausanne.  —  La  discussion  m*a  convaincu  que  les 
càs  où  l'on  peut  espérer  par  le  plombage  une  guérison  par  première 
intention  restent  exceptionnels.  Nous  devrons  donc  continuer  à 
aroir  recours  à  tous  les  facteurs  techniques  qui  promettent  les 
:Qccès;  et  je  prends  la  parole  pour  vous  rendre  attentifs  à  un 
iBoyen  de  rendre  encore  plus  efficaces,  ou  plus  rapides  dans  leurs 
âuecès,  les  procédés  que  nous  avons  entendu  énumérer  aujour- 
dhai  :  C'est  l'emploi  de  la  stase  de  Bier  introduite  dans  mon 
àcrricc  ces  deux  dernières  années  par  mon  chef  de  clinique,  M.  le 
D' Campiche. 

Après  traitement  de  l'os,  comme  vous  le  savez,  la  cavité  est 
recouverte  simplement  par  les  lambeaux  cutanés  cousus  lâchement 
pour  permettre  un  certain  suintement  ;  un  pansement  durable  est 
appliqué  et  la  bande  de  Bier  fonctionne  dès  le  premier  jour, 
pendant  plusieurs  heures,  comme  en  cas  d'infection.  C'a  été  pour 
aooi  une  agn^able  surprise  de  voir  la  guérison  singulièrement  hâtée, 
3u  point  qu'au  lieu  de  mois  on  compte  par  semaines  jusqu'à  la 
cicatrisation  parfaite. 

Mon  expérience  est  jeune,  mais  la  première  impression  si  bonne 
que  j'ai  cru  devoir  vous  en  faire  part. 
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M.  Delagénière,  du  Mans.  —  J'ai  aussi  employé  la  méthode  de 
Bier  dans  des  cas  graves  d'osléomyélite.  Lorsque  Ton  fait  Tévi- 
dement  la  guérison  est  considérablement  facilitée  et  la  convaies- 
qence  est  très  diminuée. 

J*ai  également  employé  la  méthode  de  Bier  dans  les  poossées 
aiguës  d'ostéomyélite  en  faisant  une  simple  trépanation.  Dans  cer- 
tains cas  révidement  est  devenu  inutile,  et  la  guérison  a  été  rapide. 

Je  conclurai  en  disant  que  dans  le  traitement  de  l'ostéomyélite, 
quelle  que  soit  l'intervention,  la  méthode  de  Bier  doit  être 
employée;  die  sera  toujours  utile  et  jamais  elle  ne  pourra  être 
nuisible. 

M.  A.  Broca,  de  Paris.  —  Je  crois  pouvoir  constater  que  vos 
diverses  communications  ont  confirmé,  dans  leur  ensemble,  les 
conclusions  de  vos  deux  rapporteurs  :  sur  les  obturations  artifi- 
cielles des  cavités,  Nové-Josserand  a  exprimé  bien  des  réserves, 
et  quoique  mon  rapport  fût  d^ordre  exclusivement  technique  il 
n'était  pas  besoin  d'une  grande  perspicacité  pour  y  lire  mon  scep- 
ticisme entre  les  lignes. 

A  mon  sens,  pour  les  séquestrotomies  d'ostéomyélite,  la  vraie 
méthode  est  l'aplanissement^  avec  plus  ou  moins  de  mobilisation 
ostéoplas tique,  c'est  en  somme  la  méthode  d'Ollier.  El  c'est  celte 
méthode  que  presque  tous  vous  préconisez,  sans  que  quelques 
adjonctions,  comme  par  exemple  l'emploi  de  la  bande  de  Bier,  en 
constituent  à  vrai  dire  des  modifications.  Je  souhaite  que  la  sta^e 
de  Bier  soit  ici  utile,  comme  elle  Test  dans  diverses  inflammations 
aiguës,  et  qu'elle  fasse  mieux  que  pour  les  tumeurs  blanches  ses 
preuves  d'efficacité. 

Mais,  dans  l'ostéomyélite,  peu  d'entre  vous  sont  pour  les  inser- 
tions de  corps  étrangers.  J'ai  bien  entendu  parler  de  succès  pour 
le  classique  abcès  douloureux  des  épiphyses  :  mon  expérience 
personnelle  est  que  la  simple  trépanation  suffit  pour  obtenir  une 
guérison  rapide  et  sûre.  Quant  aux  vraies  cavités  séquestrales, 
j*ai  vu  avec  plaisir  que  personne  de  vous  ne  croit  possible  de  les 
aseptiser. 

Aussi,  pour  elles,  le  plombage  vrai,  avec  substance  non  résor- 
babable,  me  parait-il  mort  :  je  crois  même  qu'il  Test  pour  les 
petites  cavités,  non  inflammatoires,  provenant  de  lésions  primiti- 
vement aseptiques,  telle  que  par  exemple  une  petite  tumeur  à 
myéioplaxes,  évidée.  Le  seul  orateur  que  j'aurais,  à  parcourir  la 
liste,  cru  encore  jusqu'à  un  certain  point  plombeuresC  M.  Joûon  : 
il  vient  de  nous  dire  qu'il  a  renoncé  à  son  ciment  à  Teugénol  pté- 
cisément  parce  qu'il  ne  se  résorbe  pas  bien  et  il  est  revenu  au 
mélange  de  Mosetig. 
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Or,  ce  mélange,  tous  ceux  qui  en  ont  parlé  Tont  considéré,  non 
pas  eomme  un  plombage,  mais  comme  un  pansement  interne^ 
avec  une  substance  antiseptique  destinée  k  nettoyer  aussi  bien 
que  possible  la  cavité,  mais  destinée  aussi  soit  à  se  résorber,  soit  à 
s'éliminer  après  suppuration,  et  j'ai  constaté  avec  plaisir  que, 
poar  nous  tous,  la  résorption  après  réunion  immédiate  est  Texcep- 
tioD,  l'élimination  après  suppuration  est  la  règle.  Même  alors, 
sans  doute,  quelques-uns  d'entre  vous  croient  obtenir  ainsi  une 
cure  plus  rapide  de  ces  vastes  cavités  si  rebelles;  je  le  veux  bien, 
quoique  la  démonstration  n'en  soit  pas  hors  de  doute,  mais  qu'en 
tout  cas  nous  voilà  loin  des  assertions  initiales  de  l'auteur  de  la 
méthode!  Kirmisson,  je  crois,  a  donné  la  note  juste  quand  il  con- 
sidère que  la  méthode  de  Mosetig  peut  constituer,  dans  quelques 
cas  déterminés,  un  adjuvant  utile. 

Je  passe  sur  les  petites  cavités  aseptiques,  exceptionnelles,  pour 
lesquelles  il  me  semble  certain  que  la  réunion  immédiate  avec 
remplissage  par  le  caillot  sanguin,  résorbable,  est  ce  qu'il  y  a  de 
mieux,  et  pour  lesquelles  d'ailleurs,  n'importe  quel  procédé 
donnera  de  bons  résultats  à  ceux  qui  aiment  les  complications 
opératoires  :  et  j'arrive  à  la  tuberculose. 

Pour  elle,  je  crois  que  parfois  il  est  bon  d'enlever  certains 
petits  foyers  osseux,  n'ayant  pas  encore  envoyé  de  fongosités 
dans  les  articulations  voisines.  Et,  par  exemple,  je  crois  jus- 
tifiée, dans  ces  conditions,  l'ablation  de  certains  petits  os  du 
tarse  ou  du  carpe.  Mais  faut-il  obturer  artificiellement  ces  cavités? 
GertaÎDS  de  nos  collègues  l'ont  fait  et  ont  été  satisfaits.  Je  ne  l'ai 
jamais  fait,  dans  ces  conditions,  et  de  la  simple  réunion  immé- 
diate ou  du  tamponnement  moi  aussi  j'ai  été  satisfait.  Chose 
naturelle  car  le  résultat  dépend  exclusivement  de  l'état  du  foyer 
opératoire,  selon  qu'on  y  a  ou  non  laissé  des  germes  tuberculeux. 
Mais  dans  quelques  communications  il  a  été  question  d'évide- 
Qients  assez  nombreux,  dans  ces  conditions  ou  dans  des  conditions 
analogues  ;  en  particulier  il  me  semble  bien  que  pas  mal  de  spina 
venlosa  aient  été  évidés.  Or  il  est  utile  de  mettre  en  garde  contre 
un  retour  à  la  chirurgie  opéra toirement  agressive  pour  les  tubercu- 
loses osseuses  fermées,  sous  prétexte  que  le  «  plombage  »  le  jus- 
li6e.  Soyez  assurés  que  cette  tentative  est  frappée  de  stérilité  par 
ce  fait  que  les  conditions  sont  fort  rares  où  l'on  peut  dépasser  les 
limites  du  mal,  en  évidant  le  tissu  spongieux,  de  façon  à  se 
mettre  à  l'abri  des  réensemencements  bacillaires  :  et  le  «  panse- 
ment interne  »  de  Mosetig  sera  sûrement  impuissant  pour  cette 
stérilisation,  cependant  indispensable.  Quant  aux  tuberculoses 
ouvertes,  à  infection  mixte,  vous  tous  paraissez  avoir  eu  par  la 
méthode  des  déboires  surtout,  et  on  n'en  saurait  être  surpris. 
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M.  Codet-Boisse,  toutefois,  me  semble  ici  partisan  de  la  méthode, 
et  dans  son  enthousiasme  il  va  lui-même  jusqu'à  le  recom- 
mander pour  les  tumeurs  blanches  fistuleuses.  J'avoue  que  je  ne 
puis  laisser  sa  communication  sans  y  apporter  des  réserves  for- 
melles, sans  dire  qu'à  mon  sens  elle  est  empreinte  de  quelque 
exagération.  Comme  Ta  dit  M.  Monod,  dans  les  tumeurs  blanches, 
la  cavité  osseuse  n'est  pas  tout,  l'importance  des  lésions  des 
parties  molles  est  grande;  et  il  a  demandé  à  M.  Codet-Boisse 
comment  alors  on  peut  concevoir  la  possibilité  du  plombage,  que 
les  fbngosités  soient  ou  non  infectées.  M.  Codet-Boisse  a  répondu 
que  c'est  en  effet  bien  plus  complexe  que  les  ordinaires  cavités 
osseuses,  mais  que  cela  sort  de  la  discussion  actuelle,  qu'il  faudrait 
de  plus  nombreuses  observations  pour  juger  la  question,  et  qu'il 
n'a  voulu  s'occuper  que  de  la  cicatrisation  de  la  cavité  osseuse. 

Pourtant,  c'est  lui-même  qui  a  introduit  dans  le  débat  celte 
question  qu'il  déclare  ensuite  en  dehors,  et  il  nous  a  indiqué  des 
résultats  qui  m'ont  profondément  étonné.  Penser  qu'on  peut 
guérir  une  tumeur  blanche  du  coude  en  quinze  jours  me  parait 
pour  le  moins  une  illusion  :  ou  bien  nous  sommes  en  présence 
d'une  révolution  telle  dans  tout  ce  que  nous  savons  qu'elle  eût  fait, 
et  vite,  quelque  bruit  dans  le  monde.  J'entends,  naturellement,  par 
tumeur  blanche,  les  seuls  cas  où  les  fongosités  synoviales  se  sont 
ajoutées  à  la  lésion  osseuse.  Mais  à  la  réflexion,  je  me  demande 
si  cette  assertion  ne  tient  pas  en  partie  à  la  jeunesse  de  l'auteur  : 
la  jeunesse  a,  par  elle  même,  assez  de  beaux  avantages  pour 
qu'elle  les  paye  par  quelque  défaut  d  expérience,  et  surtout  de 
cette  expérience  à  longue  échéance  indispensable  pour  juger  tout 
ce  qui  concerne  la  tuberculose.  Je  ne  doute  pas  que  dans  quelques 
mois  ou  peut  être  quelques  semaines  il  ne  faille  rectifier  soit  le 
diagnostic,  soit  le  pronostic  :  et  quand  l'auteur  sera —  comme  moi 
malheureusement  —  assez  blanc  et  un  peu  chauve,  il  est  bien  pro- 
bable qu'il  ne  guérira  plus  en  quinze  jours  une  tumeur  blanche, 
quelle  qu'elle  soit  —  sauf  invention  d'une  thérapeutique  nouvelle. 
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Indications  du  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Par  M.  L.  Birauer,  de  Marburg, 

Professeur-Directeur  de  la  clinique  médicale. 

(iDvité  du  Congrès.) 

C'est  pour  moi  un  très  grand  honneur  d'avoir  de  nouveau  à 
parler  dans  l'honorable  assemblée  des  chirurgiens  français.  J'ai 
accepté  avec  plaisir  l'invitation  que  m'a  adressée  M.  le  Président, 
de  parler  sur  les  indications  du  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  J'ai  déjà  traité  une  fois  en  votre  présence 
une  partie  du  sujet  qui  m'est  aujourd'hui  proposé,  et  je  vous 
prie  de  vouloir  me  permettre  de  vous  renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit 
alors.  Je  vous  prie  aussi  de  ne  considérer  ce  que  je  dirai  aujour- 
d'hui que  comme  un  résumé.  Il  n'est  pas  possible,  dans  le  peu  de 
temps  dont  je  dispose,  d'entrer  dans  les  détails  littéraires  et  dans 
les  nombreuses  difficultés  du  sujet.  Je  serai  obligé  de  me  borner  à 
traiter  avec  vous  les  questions  dans  leur  sens  en  appuyant  spécia- 
lement sur  les  questions  fondamentales.  Je  me  baserai  sur  des 
expériences  de  plusieurs  années  faites  sur  un  grand  nombre 
de  malades.  Pour  illustrer  mes  explications,  je  me  suis  permis  ce 
matin  de  vous  présenter  trois  malades,  de  vous  montrer  un  cer- 
tain nombre  de  photographies  Rontgen  ainsi  que  des  prépara- 
tions microscopiques. 

Nous  diviserons  les  opérations  qui  sont  possibles  pour  la  gué- 
rison  de  maladies  pulmonaires,  soit  anatomiques,  soit  fonction- 
nelles, d'après  les  principes,  suivants  : 

i"*  Opérations  par  lesquelles  on  pénètre  dans  le  tissu  pulmo- 
naire afin  d'y  rechercher  le  foyer  de  la  maladie  et  de  le  drainer. 

i'  Résection  de  parties  importantes  du  poumon,  ou  de  lobes 
entiers. 

3'  Méthodes  dont  le  but  commun  est  d'amener  le  poumon  au 
coUapsus  ou  à  la  compression. 

4''  Opérations  pratiquées  sur  le  thorax  afin  de  modifier  le  type 
de  respiration,  qui  ont  par  conséquent  pour  but  une  infiuence 
parement  fonctionnelle  sur  le  travail  du  poumon. 

On  a  recherché  par  toutes  ces  voies  à  attaquer  le  traitement 
delà  tuberculose  pulmonaire.  Les.  moyens  cités  primo  et  secundo 
o'ont  pu  encore  jusqu'à  présent  donner  des  résultats  encoura- 
geants. On  est  entièrement  revenu  du  procédé  souvent  employé 
autrefois  et  qui  consistait  à  ouvrir  des  cavités  ;  de  même  la  résec- 


&70  C0NVIIÉ8  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

tion  des  parties  du  poumon  attaqué  n'a  pas  encore  trouvé  une 
considération  sérieuse.  La  simple  vue  d'une  autopsie  et  fixation 
moderne  telle  que  je  l'ai  démontré  ce  matin  prouve  qu'il  est  inu- 
tile d'attaquer  le  poumon  directement. 

Plus  intéressants  sont  tes  essais  chirurgicaux  par  lesquels  on 
tâche  de  favoriser  les  procédés  naturels  de  guérison  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire.  Ce  sont  les  méthodes  citées  tertio  et  quator, 
c'est-à-dire  les  méthodes  du  collapsus  pulmonaire  et  les  méthodes 
qui  changent  le  type  de  respiration. 

Commençons  par  la  dernière.  Selon  Freund  la  formation  héré- 
ditaire du  thorax  paralytique  se  développe  à  eause  des  suites 
mécaniques  provoquées  par  l'étroitesse  anormale  du  cartilage  de 
la  première  côte.  Ce  processus  reposerait  d'après  lui  sur  un  retard 
de  croissance  infantile. 

L'ouverture  supérieure  du  thorax  serait  ainsi  rétrécie,  son 
angle  d'inclinaison  agrandi;  en  outre  le  cartilage  exceptionnelle- 
ment court  serait  moins  élastique,  s'ossifierait  de  très  bonne 
heure,  empêcherait  par  la  suite  la  respiration  et  favoriserait  ainsi 
l'établissement  de  bacilles  tuberculeux. 

On  veut,  dans  de  nombreux  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
guérie,  trouver  que  des  articulations  se  sont  formées  dans  ce 
cartilage  et  il  faudrait  les  considérer  comme  une  guérison 
naturelle.  On  aurait  donc  raison,  selon  Freund  et  ses  amis,  en 
prétendant  essayer  d'augmenter  par  la  chondrotomie  la  mobilité 
de  la  première  côte  (Freund  l'appelle  (f  Sprengung  des  obersten 
Ripperinges  »  brisement  ou  rupture  de  l'anneau  costal  supérieur). 

Cette  façon  d'opérer  doit  être,  à  mon  avis,  acceptée  avec  la  plus 
grande  réserve.  Ce  procédé  n'est  fondé  que  comme  mesure  pro- 
phylactique. J'ai  l'impression  que  ce  procédé  n'est  pas  assez  indif- 
férent pour  le  recommander  comme  mesure  préventif^.  Comme 
méthode  curative,  en  cas  de  tub^culose  naissante,  l'opération  n'est 
pas  recommandable.  D'après  nos  expériences  générales  il  faut 
mettre  les  organes  tuberculeux  au  repos  ;  par  une  meilleure  venti- 
lation des  parties  attaquées  du  poumon  on  n'arrive  qu'à  actÎTer 
inopportunément  dans  ces  parties  la  circulation  de  la  lymphe  et 
par  là  à  favoriser  l'accroissement  de  la  maladie. 

An  point  de  vue  pratique  aussi  bien  que  théorique,  l'emploi  de 
la  méthode  du  collapsus  pulmonaire  est  bien  mieux  fondée.  Le 
collapsus  pulmonaire  favorise  le  mieux  possible  l'induration  et  le 
rétrécissement  des  processus  tuberculeux  et  des  cavités.  11  répond 
ainsi  au  moyen  naturel  de  guérison. 

Ceci  est  illustré  par  des  préparations  microscc^iqoes  que  j'ai 
apportées  pour  la  démonstration.  Ces  préparations  ont  été  décrites 
avec  détails  par  M.  le  D'  Gratr.  Biles  ont  été  prises  sur  troif 
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malades  chez  qui  le  poumon  a  été  longtemps  sous  Finfluence 
da  pneumothorax. 

Od  ne  trouve  dans  les  poumons  collapsés  que  quelques  tuber* 
eales  nouveaux,  dans  les    tubercules   existants   du   caséum  le 
remplissage  de  son  pneumothorax.  Je  montrerai  à  cette  occa- 
sion la  technique  peu  compliquée  du  remplissage.  Afin  d'éviter 
QD  malentendu,  j'insiste  expressément  sur  ce  fait,  que  cette  simple 
méthode  de  ponction  est  d'après  mon  expérience  seulement  per- 
mise, si  on  a  déjà  obtenu  le  pneumothorax.  La  ponction  est  seu- 
lement la  méthode  de  remplissage  qui  doit  être  suivie  pendant  un 
à  deux  ans.  Pour  obtenir  le  premier  pneumothorax  une  petite 
opération  est  nécessaire  qui  mettra  à  jour  la  plèvre  costale  per^ 
mettant  d'ouvrir  la  cavité  pleurale,  sans  lésions  du  poumon, 
li  est  trop  dangereux  de  faire  la  première  tentative  d'un  pneu- 
mothorax d'après  le  procédé  de  Forlanini.  Il  se  produisît  souvent 
dans  cette  méthode  des  embolies  d'air;  personnellement  j'ai  pu 
apprendre  que  quatre  décès  ont  été  provoqués  par  ces  ponctions. 
D'autres  cas  se  trouvent  dans  la  a  littérature  ». 

Finalement  je  vais  vous  montrer  en  troisième  heu  une  prépa^ 
rafion  prise  au  poumon  d'un  malade  chez  qui  le  pneumothorax 
résista  plusieurs  mois.  Ce  malade  succomba  à  une  tuberculose 
intestinale  étendue  et  à  une  tuberculose  laryngée. 

Poursuivant  ces  cas  de  pneumothorax,  je  suis  en  état  de  vous 
présenter  un  de  mes  malades,  chez  lequel  j'ai  tenté  plusieurs  fois, 
mais  en  vain,  de  provoquer  un  pneumothorax,  il  existait  trop 
'i  adhérences  ;  je  faisais  donc  la  proposition  d'une  grande  thoraco- 
plastie  extrapleurale  (Quinke,  Esthlander). 

Mon  collègue  chirurgien,  M.  le  professeur  Friedrich  a  opéré  le 
malade  avec  le  plus  grand  succès  et  vous  pouvez  vous-même  vous 
convaincre  combien  notre  malade  se  porte  bien  aujourd'hui, 
après  avoir  gardé  le  lit  pendant  quatre  ans,  à  cause  de  la  fièvre. 
Enfin  j'ai  pris  parmi  le  nombre  de  malades,  un  petit  groupe  pour 
^blir  un  tableau.  Ce  sont  tous  les  malades  que  j'ai  traités  en 
collaboration  avec  le  docteur  Lucius  Spengler  du  Sanatorium  de 
Schazalp  (Davos).  J'ai  choisi  ce  groupe  spécial  parce  que  ce  groupe 
iémontre  clairement  l'utilité  du  traitement.  L'ensemble  des 
malades  d'un  sanatorium  bien  dirigé  permet  une  meilleure  appré- 
ciation de  la  méthode.  Ces  malades  avant  d'être  traités  par  le 
pneumothorax,  avaient  déjà  subi  pendant  des  mois  ou  des  années 
le  plus  vigoureux  traitement  du  sanatorium  sans  résultat.  On  ne 
poorrait  par  conséquent  pas  faire  l'objection ,  que  l'état  des  malades 
•^e  soit  amélioré  par  le  traitement  dans  le  sanatorium  seul. 

En  outre  ces  malades  sont,  après  la  disposition  du  pneumo- 
thorax, restés  en  majorité  dans  des  bonnes  conditions  hygiéni- 
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ques  et  non,  comme  tant  de  malades  pauvres,  retombés  dans  iin 
état  dépourvu  d*byj|^ène.  Le  tableau  est,  je  crois,  en  général  facile 
à  comprendre.  Vous  reconnaîtrez  au-dessus  du  trait  oblique  l*état 
ancien  et  peu  de  décompositions  aiguës,  mais  par  contre  des 
cicatrisations  avancées. 

A  ces  résultats  anatomlques  répondent  les  résultats  cliniques 
dans  les  cas  les  plus  anciens  que  j'ai  pu  observer.  Chez  ces 
malades,  i)  s'agit  déjà  d'un  succès  de  durée  ;  le  pneumothorax  est 
complètement  résorbé.  Les  malades  se  trouvent  dans  un  très  bon 
état  général,  les  parties  saines  du  poumon  sont  de  nouveau  élar- 
gies et  Ton  a  d'après  les  résultats  cliniques,  comme  d'après  la 
photographie  Rôntgen  l'impression  d'une  hépatisation  diffuse  du 
poumon  malade. 

Le  résultat  favorable  s'obtient  par  ce  fait  qu'avec  le  repos  du 
poumon  malade,  la  lymphe  se  trouve  refoulée.  Sous  l'influence 
de  cette  accumulation  locale  de  lymphe  et  de  toxine,  une  forte 
réaction  favorable  à  la  formation  des  tissus  interstitiels  du  poumon 
est  provoquée.  La  diminution  delà  résorption  des  toxines  produit 
l'amélioration  de  l'état  général. 

La  thérapie  du  collapsus  pulmonaire  n'est,  aussi  bien  que  tout 
autre  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire,  permis 
que  lorsque  les  moyens  d'un  traitement  interne  sont  épuisés. 

Le  collapsus  du  poumon  est  réalisable,  ou  bien  en  disposant  un 
pneumothorax  artificiel,  ou  bien,  dans  le  cas  où  les  adhérences 
de  la  plèvre  empêchent  ce  procédé,  grâce  à  une  thoracoplastie 
extrapleurale  plus  étendue  que  d'habitude. 

Afin  d'expliquer  ces  deux  procédés,  j'ai  amené  trois  malades  et 
apporté  une  préparation;  chacun  de  ces  malades  possède  un 
extrait  du  cours  de  sa  maladie. 

J'ai  expliqué  ces  deux  procédés  ce  matin  par  la  présentation  de 
trois  malades. 

Le  premier  malade  (Schwander)  qui  était  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  caverneuse  avancée,  au  côté  gauche  montre  jusqu'ici 
le  cours  le  plus  satisfaisant,  le  plus  régulier  possible.  Nous  avons 
ici,  chez  ce  malade,  un  bon  succès  de  début,  tel  que  nous  ne  pou- 
vons le  désirer  meilleur. 

Un  autre  malade  (Seibert),  chez  lui  il  s'agissait  également  d'un 
processus  maladif  étendu  et  très  grave,  nous  démontre  les  diffi- 
cultés qui  peuvent  se  présenter  dans  le  cours  du  traitement  par 
le  pneumothorax.  Ce  malade  eut,  quelques  semaines  après  que  le 
pneumothorax  eut  été  disposé,  une  angine  et  ensuite  une  pleu- 
résie exsudative  dans  l'intérieur  du  pneumothorax.  Dans  cet  exsu- 
dât on  trouvait  des  streptocoques.  Il  fut  nécessaire  de  ponc- 
tionner quelquefois  cet  exsudât,  ce  qui  a  retardé  assez  longtemps 
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l'amélioration  de  Tétat  du  malade.  Un  traitement  systématique 
aboutit  pourtant  à  un  succès  très  satisfaisant.  Je  donnerai  égale- 
ment une  explication  sur  ce  malade  devant  Tappareil  de  Rôntgen 
et  je  pratiquerai  avant  le  traitement  et,  au-dessous  du  trait  oblique, 
le  résullai,  tel  qu'il  était  au  mois  de  juillet  de  cette  année. 

Chez  quelques  malades  vous  remarquerez  ce  fait  que,  malgré  la 
dimiDution  du  poids  de  leur  corps,  ils  ont  été  reconnus  comme  se 
portant  mieux.  Cela  provient  de  ce  que  ces  malades  après  s'être 
rétablis  de  la  pneumothoraxtérapie,  purent  se  donner  plus  de  mou- 
Tement  et  perdirent  ainsi  un  peu  de  leur  graisse.  Les  variations 
da  crachat  ont  été  les  suivants  :  d'abord  les  fibres  élastiques  dis- 
parurent, ensuite  les  bacilles  tuberculeux  disparurent  dans  le 
crachat  (expectoration)^  qui  lui-même  devenait  de  moins  en 
moins  abondant. 

L'application  d'un  pneumothorax  est  indiquée  pour  les  tuber- 
culoses semi-latérales  graves,  pour  lesquelles  un  traitement 
interne  ne  promet  plus  un  succès  décisif.  Des  processus  morbides 
étendus  de  l'autre  côté,  ainsi  qu'une  tuberculose  intestinale  et 
d'autres  complications  tuberculeuses  graves  constituent  une 
'contre-indication. 

Des  processus  légers  de  l'autre  côté  sont  plutôt  favorablement 
influencés  par  suite  de  la  pneumothoraxtérapie.  C'est  une  expé- 
rience clinique,  ainsi  prononcée  par  des  expériences  expérimen- 
tales. 

La  thoraxoplastique  extrapleurale  étendue  ne  devrait  être 
nnplovée  que  là  où  la  possibilité  de  disposer  un  pneumothorax 
artificiel  est  exclue  par  suite  d'une  large  adhérence  de  la  plèvre.  Car 
la  thoracoplastie  étendue  a,  en  comparaison  du  pneumothorax, 
de>  désavantages  considérables.  L'examen  clinique  du  cas  présent 
^si  que  les  photographies  aux  rayons  X  vous  ont  montré  que 
la  partie  supérieure  du  poumon  ne  retombe  que  partiellement.  Un 
<x^psus  complet  de  ces  parties,  ne  pourrait  être  obtenu  qu'après 
avoir  aussi  enlevé  la  première  côte  de  la  clavicule,  mais  il  est  h 
isonavis  très  douteux,  qu'une  opération  si  étendue  soit  permise. 
La  thoracoplastie  déforme  le  corps.  Elle  est  plus  dangereuse  que 
^  pneumothorax.  Sur  huit  malades  opérés  par  cette  méthode, 
i>nai  vu  trois  succomber;  après  que  les  côtes  d'un  côté  étaient 
enlevées,  la  côte  non  opérée  ne  pouvait  plus  suffire  à  la  respira- 
^Ct  principalement  à  cause  du  déplacement  du  médiastin. 

Avec  te  rétrécissement  progressif  dû  poumon  collapsé,  ces  élé- 
ments fâcheux  disparaissent  dans  leur  plus  grande  partie.  On  peut 
^^îter  ce  danger  par  des  inhalations  d'oxygène  sous  pression. 

^n  prétendait,  que  deux  dangers  accompagnaient  principale- 
»ent  la  pneamothoraxthérapie.  C'est-à-dire  nne  extension  <lc 
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la  tuberculose  sur  Tautre  côté  et  l'infection  pleurale.  Il  est  àli 
guite  de  nomlirettses  expériences  prouvé  d'une  façon  absolue  que 
le  coUapsus  pulmonaire  latéral  ne  produit  pas  une  tuberculose  de 
l'autre  côté. 

Ensuite  j 'ai  pu  constater,  quedans  un  grand  nombre  de  cas  daiu 
lesquels  j'ai  fait  le  pneumothorax,  le  danger  d'infection  de  la 
plèvre  n'est  pas  aussi  grand  que  l'on  aurait  dû  le  supposer  d'après 
des  expériences  sur  les  animaux.  J'ai  vu  apparaître  seulement 
4  fois  un  empyème  tuberculeux  et  avec  cela  une  influence  défavo- 
rable sur  le  cours  de  la  maladie.  C'étaient  des  phtisiques  avec  des 
processus  de  destruction  très  grav«  et  très  r€4>id6  dans  le  poumon. 
Tout  le  monde  sait  que  dans  ces  cas  se  produit  très  souvent  un 
pneumothorax  naturel,  avec  ses  conséquences.  La  plupart  du 
temps  la  cavité  du  pneumothorax  demeure  sèche  ou  ne  présente 
que  des  exsudats  séreux  sans  importance.  Ces  exsudats  contri 
buent  aussi  de  leur  côté  à  comprimer  le  poumon  de  la  manière 
voulue.  Rarement  les  exsudats  provoquèrent  pour  quelque  temps 
des  troubles  mentionnés. 


De  la  thoracotomie  iTurgence  et  de  la  sature  Immé- 
diate dans  le  traitement  des  plaies  du  poumon, 

PariM.  Raoul  Baudet,  de  Paris, 

Chirurgien  des  bôpilaux. 

Les  communications  faites  à  la  Société  de  chirurgie  en  1907, 
parOmbredanne,  Duval,Gotard,  Sénéchal  et  nous-méme;  le  remar- 
quable rapport  de  M.  Delorme  et  les  discussions  qui  Tont  suivi, 
donnent  un  regain  d'actualité  au  traitement  chirurgical  des  plaies 
du  poumon. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  reprendreà  fond  l'histoire  decespiaies* 
mais  de  discuter  la  légitimité  si  contestée  des  opérations  d'urgence, 
des  interventions  immédiates,  quand  on  se  trouve  en  présence  de 
ces  blessures. 

Dans  le  cours  de  mon  internai,  on  les  traitait  systématique- 
ment pat  les  moyens  médicaux  :  rabétention  opératoire  était  la 
règle.  Ces  observations  ne  m'appartenent  ,pas,  je  n'ai  pas  le  droit 
de  les  verser  dans  le  débat*  Je  dirai  qUe  sur  une  dizaine  de  cas, 
certains  malades  légèrement  atteints  ont  guéri  :  d'autres  sont 
\morts  sans,  opération::  d'autres  traités  d'abord  par  rexpectation 
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soat  morts  des  floites  d'une  opération  iardÎYe.  Un  seul  à  ma 
connaissance  a  guéri  :  c'est  celui  opéré  par  notre  maître  Quénu 
en  1895. 

Je  ne  puis  donc  partager  l'opinion  de  M.  Lucas- Championnière, 
opinion  qui  consiste  à  traiter  toutes  ces  plaies  par  Texpectation 
et  l'immobilisation. 

Depais  que  le  service  de  garde  des  hôpitaux  m'a  permis  d'agir 
par  moi-même,  j'ai  observé  7  cas  de  plaies  graves  du  poumon  et 
7  fois  je  suis  intervenu  d'urgence. 

Pourquoi  avons-nous  modifié  la  conduite  que  nous  avions  vu 
tenir  antérieurement  par  la  plupart  de  nos  maîtres  et  sommes- 
noasderenu  interventionniste  d'emblée  dans  les  plaies  pulmonaires 
graves  ?  C'est  ce  que  nous  dirons  plus  loin  après  avoir  brièvement 
résuiloé  nos  observations  personnelles  et  discuté  les  opinions  qui 
ont  cours  actuellement. 

Observation  I.  —  Double  plaie  du  poumon  gauche  par  halle  de  revolver. 
Hémothùrax  d'cmhléc  extrêmement  abondant,  thoracotomie  4  heure  et  demie 
après  le  suicide.  Suture  des  plcties.  Fermeture  sans  drain     •.  Guérison, 

Obs.  II.  —  Triple  plaie  du  poumon  gauche  par  balle  de  revolver, 
ïïmoUiorax  presque  total  au  bout  de  trois  quarts  d^heure.  Thoracotomie 
itimédiaU^  suture  des  3  plates  «ans  ciratnagfe.  Guérison, 

Ces  deux  observations  ne  sauraient  être  ici  que  mentionnées, 
ayant  déjà  été  présentées  à  la  Société  de  chirurgie  <  et  devant 
être  l'objet  d'un  rapport  de  mon  mattre,  M  Picqué. 

Obt.  ni.  —  Double  plaie  du  poumon  gauche  par  balle  de  revolver. 
Bémothorax  presque  total  une  heure  après  le  suicide. 

Le  malade  est  pâle  :  il  suffoque.  Le  pouls  est  à  104.  Thoracotomie  à 
'olel  externe  comprenant  3  côtes,  la  2«,  la  3«  la  4«  :  Torifice  d'entrée 
»è^e  dans  le  3"  espace  intercostal,  en  dedans  du  mamelon.  On  évacue 
rapidement  la  plèvre  du  sang  et  des  caillots  qu'elle  contient,  soit  avec  la 
main  en  forme  de  cuiller  :  soit  avec  de  larges  compresses  de  gaz.e 
applique.  J'extériorise  le  poumon  et  je  suture  les  2  perforations,  Tune 
^Q  avant,  Tautre  sur  la  face  postérieure  et  près  de  la  base,  avec  Tai- 
guille  de  Reverdin  courbe  et  3  catgut  n*"  2. 

ie  rabats  le  volet.  Aussitôt  que  la  sature  dés  muscles  est  terminée 
et  que  Je  vais  commencer  la  suture  de  la  peau,  le  malade  meurt  brus- 
quement, je  rouvre  et  je  vois  le  poumon  pâle  et  rétracté,  sans  aucun 
muarement.  Le  cœur  au  contraire  bat  encore  fortement  et  régulière- 
nani.  J'attire  le  poumon  dans  la  plaie  et  je  fais  des  tractions  rythmées 
de  ce  poumon  de  la  même  façon  que  pour  la  laingue.  Toutes  ces  ten- 
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tcitives  sont  nulles*  Et  binq  minutes  après  la  syncope  respiratoire,  le 
cœur  's'arrête  à  son  tour.  J'attribue  cette  mort  au   chloroforme  et 
depuis  cet  accident,  je  ne  laisse  jamais  pousser  la  chlorofonnisatioD 
jusqu'à  la  résolution  complète. 
Malade  opéréà  Bichat  1907  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Picqué. 

Obs.  TV.  —  Plaie  du  poumon  gauche  par  coup  de  couteau. 

Homme  de  quarante-neuf  ans.  Symphyse  cardiaque  ancienne.  Plaie 
dans  le  1^'^  espace  intercostal  gauche,  à  4  centimètres  du  bord  stemal. 
Hémoptysie  légère,  vite  calmée.  Pouls  72.  Temp.  36«,6.  Il  existe  un 
peu  d'emphysème  autour  de  la  plaie.  Pas  d'autres  signes  de  pénétra- 
tion. Huit  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital,  l'emphysème  s'était  généra- 
lisé. Les  paupières  gonflées  au  maximum  étaient  fermées  :  la  vue 
était  impossible.  Les  bourses  étaient  gonflées  comme  un  ballon 
d'enfant.  Tout  le  tissu  cellulaire  sonnait  comme  un  tambour  à  la 
percussion  et  bouillonnait  à  la  pression.  La  voix  était  nasillarde  et 
l'oppression  était  extrême. 

Thoracotomie  comprenant  les  2'  et  3«  côtes.  La  plèvre  trouée 
laisse  échapper  de  l'air  en  grande  quantité.  La  malade  s'arrête  brus- 
quement de  respirer.  J'introduis  mes  doigts  dans  la  plaie  et  j'attire 
vers  moi  le  bord  du  poumon.  —  Cette  traction  rétablit  le  rythme  res- 
piratoire. 

Le  poumon  est  fixé  dans  presque  toute  sa  périphérie  par  des  adhé- 
rences anciennes.  La  plaie  pulmonaire,  siégeant  sur  le  lobe  inférieur, 
représente  une  large  cavité  capable  de  loger  le  poing.  Ne  pouvant  la 
suturer,. je  la  tamponne  et  je  mets  un  gros  drain. 

Huit  jours  après  l'opération,  le  malade  allait  très  bien.  11  mangeait 
avec  appétit.  Il  était  absolument  dégonflé. 

Mais  10  jours  après,  le  cœur  présente  quelques  intermittences,  et 
le  malade  meurt,  12  jours  après  son  opération.  A  l'autopsie,  on  con- 
state que  :  Lïi  plaie  pulmonaire  est  baignée  par  un  liquide  séro-san- 
guinolent  (40  gr.  environ).  La  cavité  pleurale  n'existe  plus;  elle  est 
comblée  par  des  adhérences.  Il  y  a  une  plaie  péricardique  d'un 
travers  de  doigt,  plaie  que  j'avais  constatée  du  reste  au  cours  de 
l'opération.  Le  péricarde  lui-même  est  divisé  par  une  symphyse 
ancienne  en  2  compartiments  supérieur  et  inférieur  dans  lesquels  on 
trouve  un  peu  de  sérosité  citrine. 

Malade  opéré  salle  Ghassaignac  à  Lariboisière,  service  de  mon 
maître,  le  D»*  Ghaput  le  31  avril  1907. 

Obi.  'V.  —  Plaie  pulmonaire  simple  par  balle  de  revolver*  Hôpital 
Tenon,  Service  du  D'' tegueu.  Opération  le  42  septembre  4908* 

Le  matin  à  10  heures,  le  malade  âgé  de  quarante<-liutt  ans  s'est  tiré 
une  balle  de  revolver  dans  la  région  du  cœur. 

Je  le  'vois,  le  soir  vers  11  heures.  La  plaie  siège  à  trois  travers  de 
doigt  en  dedans  du  mamelion  et  sur  son  horizontale.  La  dyspaée  s*est 
accentuée  depuis  le  matin  :  la  face  est  cyanosée.  Le  malade  souffre 
beaucoup  de  gêne  constrictive  du  thorax. 
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Pas  d'hémoptysie  :  un  hémothorax  très  léger,  8*arrétant  à  2  travers 
de  doigt  au-dessoas  de  la  pointe  de  Tomoplate.  / 

Il  existe  à  la  pointe  da  cœur  un  souffle  systoliq[ue  intense,  en  jet  de 
Tspeur.  Il  semble  se  propager  vers  Taisselle. 

Le  pouls  est  à  92. 

Quoique  rhémothorax  soit  modéré,  Taugmentation  très  nette  de  la 
dyspnée  depuis  le  matin,  la  cyanose  de  la  face,  Texistence  de  ce 
souflle  qui  nous  intrigue  et  nous  inquiète,  me  décident  à  faire  une 
thoracotomie  exploratrice. 

Je  fais  un  lambeau  à  charnière  externe  comprenant  3  côtes.  Je  vois 
da  sang  dans  la  plaie  en  quantité  modérée  :  Je  Tétanche.  Je  vois  une 
petite  plaie  sur  le  poumon.  Elle  est  exsangue.  Je  la  laisse.  Je  ne 
trouve  pas  de  plaie  en  arrière.  Rien  ne  saigne  plus.  Le  cœur  est  volu- 
mineux :  le  péricarde  surchargé  de  graisse.  G*est  certainement  un 
cœur  d'insuffisance  mitrale.  Je  referme  sans  drainage.  Guérison  au 
lK>ut  de  10  jours. 

Obi.  VI.  —  Plaie  du  potwion  par  balle  de  revolver.  Homme  de  cin- 
qmnie  ans.  Bronchite  chronique. 

11  s'est  tiré  un  coup  de  revolver  dans  le  2^  espace  intercostal  à 
3  travers  de  doigt  du  sternum.  Je  le  vois  une  demi-heure  après.  Il  a 
craché  un  peu  de  sang.  L'orifice  cutané  laisse  sourdre  du  sang  noir 
en  petite  quantité,  mais  continuellement.  Dans  les  efi'orts  ou  les 
accès  de  toux,  il  sort  de  l'air  par  la  plaie.  11  y  a  de  l'emphysème  autour 
de  la  blessure.  Pas  de  signes  d'hémothorax  ni  de  pneumothorax, 

Le  pouls  est  à  60  :  il  a  une  ou  deux  intermittences  par  quart  de 
minute.  La  face  est  pâle  et  baignée  de  sueurs.  Quand  on  remue  le 
malade,  il  a  des  tendances  à  la  syncope. 

J'interviens  une  demi-heure  après  le  suicide.  Je  fais  un  lambeau 
comprenant  la  2*,  la  3«  et  la  4®  côtes.  Je  le  rabats  en  dehors.  La  plèvre 
est  Jargement  trouée.  De  Tair  et  du  sang  sortent  en  m'éclaboussant; 
^agrandis  i'incbion  pleurale.  Au  fond  de  la  plèvre,  je  vois  le  poumon 
affaissé  et  réduit  en  bouillie;  de  son  sommet  à  sa  base,  s'étend  une 
large  cavité  anfractueuse  plus  large  que  mon  poing.  Du  sang  coule  en 
abondance  de  ses  parois  :  et  l'air  sort  par  une  bronche  ouverte.  Tout 
autour  de  cette  cavité  le  poumon  est  adhérent  à  la  plèvre  pariétale.  De 
sorte  que  je  suis  obligé  de  décoller  toutes  les  adhérences  avec  ma 
main,  et  tout  le  tour  du  poumon,  pour  extérioriser  cet  organe.  J'ar- 
rive à  l'amener  près  de  la  plaie  thoracique. 

ie  fais  un  surjet  passant  en  plein  dans  lé  poumon  et  j'arrive  à 
passer  ainsi  4  fois  mon  catgut.  Je  ferme  donc  6  centimètres  environ 
de  la  cavité.  Je  continue  à  la  fermer  à  points  séparés;  je  passe  5  catguts 
environ.  Cette  fermeture  laisse  à  désirer.  Mais  l'air  et  le  sang  ne 
iortent  plus. 
Je  rabats  mon  lambeau  sans  drainer. 

Opération  le  jeudi  !*■'  octobre  1908  à  Lariboisière,  service  de  M.  Picqué. 
Mort  48  heures  après  l'opération,  par  affaiblissement  du  cœur. 
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ifbm.  VII  '.  -rr  Piai^pémétfaaiUdu  vetUrùnde  drQitrdu  cmur  par  eov^  dt 
fleuret.  Hémothorax  abondtuU»  J^fiA^yse  cturdiaque,  synoope  àxmédiak  du 
cœur  sans  hémûtvagic, 

Thoracotomie  suture  du  .cœur.  GvérkoH. 

Je  résume  les  résultats  obtenus,  sans  commentaires.  Dans  tois.jes 
cas^  Jes  plaies  puUnooaii^  ^ianent  ^avei,  sauf  4ams  an  cas  ^  je  fis 
surtoat  uae  ^àeracotoinîe  exploraddoe  (observ.  V). 

il  yeot  2guénsoas  très  rapides,  entre  iOet  14  j«urs{obs.  VUetV)  et 
une  guérison  assez  tardive  (1  mois)  le  malade  ayant  e«L  de  rinfection 
pleurale  (obs.  II).  J'aj&ute  une  guérison  de  plaie  du  cœur,  car  il  y 
ay^jit  «n  hémothoraz  très  abondant.  Donc  4  guérisons  après  thoraco- 
tomie imoiédiate. 

Det3  3  malades  qui  sont  moris;  Tun  jeune  est  mort  de  chlorofonne 
(obs.  m). 

Les  â  au'U'e&y  Tua  quarante-&euf  ans,  était  guéri  et  était  très  biea 
portant  10  jours  après  l'opération.  L'emphysème  généralisé  ayait  dis- 
paru. Il  mourut  par  le  cœur  (symphyse  cardiaque  et  myocardite)  : 
l'j^utre  cinquante  ans,  ayait  une  bronchite  chronique.  11  mourut 
48  heures  après,  par  le  cœur.  Les  2  malades  avaient  la  presque  lotalité 
4u  poumon  ga.uche  réduit  en  bouillie. 


A  la  suite  de  la  discussion  de  1907,  à  la  Société  de  chirurgie,  la 
doctrine  de  Tintervention  immédiate  à  fait  un  pas  en  avant,  on  a 
sans  doute  persisté  à  admettre  que  les  plaies  très  légères  devaient 
être  soignées  médicalement,  mais  à  la  suite  de  MM.  Delorme  et 
Quénu,  on  a  ad^mis  aussi  la  nécessité  d'intervenir,  lorsque  la  plaie 
présentait  une  certaine  gr^ivité.  Les  plaies  graves  étant,  dit 
Delorrae,  «  celies^qui  donnent  lieu  à  des  hémorragies  très  sévères»  : 
celles,  dit  Quénu,  u  qui  s*accompagnent  d'hémorragies  ayant  âne 
importance  démontrable  ». 

Voilà  donc,  d'après  les  auteurs,  3  catégories  de  plaies.  Les  unes 
très  légères  qu'on  traite  par  l'expectation.  D'autres,  extrêmement 
gravés  d'emblée^  et  auxquelles  personne,  si  ce  n'est  M.  Champîon- 
nière,  Jie  refuse  le  traitement  chirurgie^. 

Enfin  les  plaies  d'intensité  moyenne,  celles  qui  constituent  ta 
majorité  des  faits  observés,  et  auxquelles  on  refuse  assez  catégori- 
quement le  traitement  cbin&rgicaL 

Il  faut  bien  reconnaître,  qu'en  dehors  des  cas  extrôoies,  plaies 
très  légères  et  plaies  extrêmement  graves,  sor  fesquris  tout  le 
monde  s^entendra,  il  est  difficile  de  se  prononreer  tout  de  suite, 
au  moment  même  de  l'accident,  dans  la  demi-heure  qui  le  suit, 
sur  le  degré  de  gravité  d'une  plaie  pulmonaire^ 


i.  Déjà  commumqaé,  Soc.  ehir,,  ltK>6.  Rapport  de  M.  Quëm,  1907,  poMié, 
in  extenso  dans  mon  livre,  Études  de  Chirurgie  clinique  et  opératoire» 
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On  sera  donc  très  embarrassé  dans  em  cas  moyeas  les  plus  fré- 
quents pcMir  dédder  une  intervention  ou  pour  la  refuser. 

Cela  est  si  vrai  et  M.  Delorme  l'a  si  bien  compris  qu'il  a  cberdié 
à  préciser  en  langa^  tUnique  les  cas  justiciables  d'uoe  opération 
iiDfflédiate,  il  a  fait  une  critique  très  judieieuse  des  différents 
signes  dbsenrés,  signes  tirés  de  l'état  général  du  malade,  de  la 
«iLoatioB  de  la  blessure,  de  Texamen  clinique  du  tborAx,  et  il  a 
dKrebé  à  établir  lenr  Taleur  profiostique. 

II  n'est  pas  sans  intérêt  de  le  suivre  dans  cette  discussion  :  nous 
voTOBs  a{Mès  si  nous  devons  aoce|»ter  ses  eonclusionSé 

■ 

A.  —  Troubles  généraux  et  fonctionnels^ 

Nous  acceptons  avec  M.  Delorme  que  les  troubles  fonctionnels 
et  généraux  n'ont  pas  tme  gramde  valeur  pronostique  et  ne  sau- 
raient beaucoup  nous  guider  dans  nos  indications,  dans  certains 
cas.  Certattts  suicidés  ou  assassinés  peuvent  être  pris  d'une  défail- 
hnee  immédiate,  avoir  un  pouls  précipité  à  100  pulsatioss,  une 
angoisse  extrême,  des  àÇ ocations,  de  la  pAleur  et  des  sueurs  de  la 
lace,  etc.,  sans  que  le  poumon,  le  cœur  encore  moins,  aient  été 
toaeiiés. 

Aocbard  die  un  cas  de  ce*  genre;  Ayant  remis  au  lendemain 
lopération  d'un  malade  qui er^onésen tait  dans  de  semblables  con- 
ditions, il  reconnut  qae  la  balie  avait  contoiurné  le  thorax,  sans 
pénétrer- 

Durant  notre  dinicat  à  l'Hiâtol-Dieu,  dans  le  service  de  notre 
excellent  maître,  M.  le  professeur  Le  Deoin  en  1904,  nous  fûmes 
mandé  d'urgence  auprès  d'un  blessé  que  le  lèie  de  nos  internes 
avait  fait  installer  déjà  sur  la  table  d'opération.  Le  malade  se 
remettait  à  peine  de  son  évanouissement.  Mais  après  un  bref 
examen,  je  me  convainquis  aisément  que  le  coup  de  couteau 
n'avait  atteint  ni  le  pouuion,  ni  le  cœur.  Je  m'abstins  d'opérer. 
Les  événements  me  donnèrent  raison. 

La  contre-partie  existe.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  un  état 
général  en  apparence  satisfaisant  masque  des  lésions  pulmonaires 
très  graves.  Mon  malade  une  demi-heure  après  le  suicide  était 
calme  :  son  pouls  battait  à  60  avec  assez  de  force  —  quoique  légè- 
rement arythmique  ^  —  Le  lacies  était  bon.  Seul  un  emphysèse 
localisé  autour  de  hi  plaie  me  fit  penser  que  cette  plaie  était 
pài^ranie.   Ei  Dépendant,  malgré  cette  apparence  très  satisfai- 

t.  Le  malade  avait  qm  broncbite  chronique  et  de  la  ililaUtion  très  nar- 
qaée  du  cœardrcttt. 
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santOy  presque  tout  le  poumon  gauche  avait  éctaté,  et  était  réduit 
en  bouillie.  Nous  n^avons  jamais  observé  d'aussi  formidables  bles- 
sures, dans  notre  pratique. 

Si  donc  les  signes  fonctionnels  ou  généraux  ne  sauraient  légi- 
timer nos  interventions,  ils  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  et 
sérieusement  dans  nos  indications,  lorsque  nous  avons  d'autre 
part  les  signes  très  nets  de  pénétration  pulmonaire.  Et  si  les  signes 
physiques  de  cette  pénétration  restent  douteux,  ou  sont  paradoxa- 
lement rassurants,  en  même  temps  que  les  signes  fonctionnels  ou 
généraux  restent  graves,  il  faut  se  méfier.  Il  peut  exister  notam- 
ment une  symphyse  pleurale  qui  empêche  Thémothorax  et  le 
pneumothorax  de  se  produire.  Et  cependant  la  plaie  pulmonaire 
peut  être  très  étendue. 


B.  —  Orifice  extérieur.  Son  siège. 

Le  siège  de  l'orifice  extérieur  peut  topographiquement  corres- 
pondre à  la  projection  du  cœur  sur  la  paroi,  sans  que  le  cœur  ou 
le  péricarde  aient  été  touchés.  Il  suffit  que  le  coup  ait  été  porté 
obliquement.. 

Nous  sommes  intervenu  dans  8  cas  de  plaies  du  thorax  :  une  par 
coup  de  couteau,  7  par  balle  de  revolver.  Les  plaies  siégeaient 
toutes  extérieurement  entre  â  verticales  passant  par  le  mamelon 
et  le  bord  sternal;  or  dans  un  seul  cas,  il  y  avait  plaie  du  cœur; 
dans  5  cas  il  y  avait  plaie  du  poumon  :  dans  un  cas,  il  y  avait 
plaie  du  diaphragme  et  de  l'estomac.  Nous  ajoutons  du  reste  que 
dans  ces  6  cas  nous  avions  prévu,  avant  l'opération  quel  était 
l'organe  blessé  :  nous  avions  annoncé  que  le  cœur  était  intact. 


C.  —  Signes  physiques  thorac'iques. 

Ce  sont  les  signes  physiques  tirés  de  l'examen  du  thorax  qui 
d'après  M.  Delorme  vont  décider  notre  intervention  et  parmi  ces 
cas,  ceux  qui  se  rapportent  à  l'hémorragie  pulmonaire  seuls  ont 
de  la  valeur. 

Disons  tout  de  suite  que  nous  trouvons  l'indication  trop  res- 
treinte, mais  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet.  Pour  le 
moment  suivons  M.  Delorme  dans  son  exposition. 

L'hémorragie  peut  être  buccale  —  extrapariétale  —  intrapieu- 
rale. 

Hémoptysie.  —  Nous  n'avons  observé  personnellement  aucun 
cas  d'hémoptysie  tellement  abondante  que  l'indication   d*opérer 
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s'imposât.  Néanmoins  nous  partageons  l^opinion  de  M.  Delorme, 
à  sayoir  qu'il  faut  intervenir  lorsque  rhémoptysie  est  d'emblée 
excessive  et  qu'elle  comcide  avec  un  hémothorax  nettement  appré- 
ciable. 

Hémorragie  extrapariétale.  —  ToUte  hémorragie  externe  abon- 
dante d'emblée,  ou  qui  persiste  quand  on  examine  le  malade, 
c'est-à-dire  une  demi-heure,  1  heure  après  l'accident,  mérite  d'être 
arrêtée  immédiatement  :  que  cette  intervention  faite  d'urgence 
conduise  le  chirurgien  jusqu'à  la  plaie  pulmonaire,  source  de 
rbémorragie  on  s'arrête  à  un  vaisseau  delà  paroi,  la  plèvre  n'ayant 
I>as  été  ouverte. 

Dans  mon  6*  cas,  je  suis  intervenu  parce  qu'une  demi-heure 
après  le  suicide  le  sang  coulait  assez  abondamment  par  la  plaie 
entanée. 

Ces  2  variétés  d'hémorragie  externe,  par  la  bouche  ou  par  la 
plaie  thoracique,  existent  seules  très  rarement.  Elles  ne  sauraient 
donc  donner  matière  à  discussion  :  d'autant  que,  lorsqu'elles  se 
produisent,  le  chirurgien  se  rend  compte  assez  aisément,  par 
leur  abondance  ou  leur  persistance,  de  la  quantité  du  sang 
perdu.  Et  par  cette  simple  évaluation,  il  peut  ou  non  décider 
l'opération. 

Hémotkorax.  —  Beaucoup  plus  fréquents  et  beaucoup  plus  trou- 
blants sont  les  cas  de  plaies  du  poumon  qui  ne  s'accompagnent  que 
d'hémorragies  intrapleurale  ou  d'hémothorax. 

C'estd^après  ce  simple  hémothorax  que  vous  allez  justifier  votre 
iatervention  ou  votre  abstention,  d'après  Delorme. 
Quels  sont  donc  les  hémothorax  qu*il  faut  opérer. 
C*est  ce  que  M.  Delorme  a  essayé  d'établir,  en  basant  ses  indi- 
cations d'après  la  hauteur  du  niveau  du  sang  épanché. 

Reprenant  les  anciennes  conclusions  de  M.  Pitre  sur  l'évaluation 
des  épanchements  séreux  intrapleuraux,  et  les  appliquant  aux 
épancbements  sanguins  il  estime  :  qu*ùn  épanchement  de  7  à 
1 200  grammes  atteint  la  pointe  de  Tomoplate  (8"  côte)  un  épan- 
cbement  de  12  à  1  800  grammes,  la  fosse  sous  épineuse  :  un  épan- 
chement de  3  litres,  l'épine  de  l'omoplate.  Or  les  épanchements 
qoi  atteignent  la  fosse  sous-épineuse  et  Tépine  de  l'omoplate  sont 
les  seuls  qui  méritent  d'être  opérés. 

En  résumé,  l'opinion  des  chirurgiens  les  plus  avancés,  dont 
M.  Delorme  et  Quénu,  est  la  suivante.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  Tabstention  chirurgicale,  c'est-à-dire  le  simple  traitement 
médical,  convient  aux  plaies  pulmonaires.  Quelques-unes  cepen- 
dant, donnant  lieu  à  des  hémorragies  sévères,  méritent  d'être 
opérées  immédiatement.  Ce  sont  celles  qui  s'accompagnent  d'une 
hémorragie  externe  abondante  et  persistante  :  ce  sont  celles  qui 
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s'accompagnent  d'un  hémothorax  s'éfewnt  d'emblée  à  h  fosse 
sons-épineuse  on  à  Fépine  de  Tomoplate. 

Telle  est  la  doctrine  aetnelle  de  ta  Société  de  ebirurgie  rar  fat 
thérapeutique  des  plaies  du  poumon. 

Ces  indications  opëimtoirea  tirées  de  Fabondance  même  de  l'hé- 
morragie, en  particulier  de  Thémothorax  nous  paraissent  iosal- 
fisantes.  Plusieurs  malades  dont  Tépanchement  immédicri  ne 
dépasse  pas  la  pointe  de  Fomoplate  peuvent  avoir  une  plaie  très 
grave,  entraînant  la  mort  à  brève  échéance,  si  on  n 'intervient  pas 
on  si  on  intervient  trop  tard.  11  est  facile,  croyons-nous  de  jnstifier 
cette  opinion. 

I.  —  C'est  le  cas  conns  de  Robert  et  Delorme  qui,  appelés  auprès 
d'un  blessé,  ne  peavent,  malgré  tooa  lenrs  efforts,  intervenir  que 
le  3"^  jour  ;  le  malade  trop  anémié  et  trop  affaibli  ne  put  à  ce 
moment-là  supporter  cette  opération  trop  tardive.  —  Grouxier' 
rapporte  le  cas  d'un  officier  qnî  est  opéré  le  4*  jour  de  sa  biessare 
et  qn'on  laisse  mourir  d'hémorragie,  sans  essayer  de  l'arrêter 
directement.  Or  ce  même  officier  avait  en,  phisiears  années  avant, 
le  poumon  traversé  par  une  balle  et  avait  guéri  sans  opération. 

Il  y  a  donc  des  hémorragies  graves  qui  n'emportent  pas  le 
malade  le  jour  même  de  l'accident  et  qui  n'arrivent  pas  à  s'arrêter 
spontanément  après  plusieurs  jours  de  traitement  médical. 

II.  —  Mais  il  y  a  pins.  11  n'y  a  pas  que  tes  hémorragies  d'emblée 
très  abondantes  qui  persistentou  qui  s'accroissent.  Certaines  hémor- 
ragie qui  au  début  paraissent  légères  et  insignifiantes  peovent, 
après  un  arrêt  temporaire,  se  reproduire  et  menacer  la  vie  du 
malade  par  leur  répétition.  Tel  est  le  malade  opéré  par  M.  Quénu 
en  1895  alors  que  nous  étions  scm  interne.  La  plaie  pulmonaire 
avait  été  traitée  médicalement,  mais  àdeux  reprises,  un  hémo- 
thorax se  produisit  que  Ton  évacua  par  deux  ponctions  succes- 
sives. C'est  devant  un  troisième  retour  offensif  de  l'hémorragie 
que  M.  Qnénn  se  décida  à  intervenir  et  à  traiter  la  plaie  polmonairr 
par  le  tamponnement. 

On  voîtdonc  parcesexemplesqu  uneplaiepulmoncdreestmena- 
çante  à  toute  heure,  et  aussi  bien  au  cours  de  son  évolution  qu'à 
son  début. 

Ce  qu'il  y  a  de  grave  selon  nous  dans  les  piaies  du  ponmon,  ce 
qui  doit  nous  rendre  très  réservé  dans  notre  pronostic,  c'est  que 
ces  blessures  ne  sont  pas  d'autant  plus  menaçantes  qpte  Ton  est 
plus  rapproché  de  leur  début.  C  est  qu'avec  le  temps,  le  danger  ao 
lieu  de  s'éloigner  devient  quelquefois  pins  grand.  C'est,  pour  suivre 
M.  Delorme  sur  son  terrain,  qu'un  épancbement  modéré  dans 

1.  CïiA  pftr  Déforme-,  Soc.  ehir.,  190^7. 
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la  première  demf-heure,  peirteterenir  fièaraboifidaiit  ait  booiâ  une 
bêore.  C'est  que  neiis  îgnortmB  si  lé  Vaisseau  qui  saigRe,  ae  ta 
pas  continuer  à  saigner  et  trop  fort,  poar  que  nos»  sa  perdfotts 
pas,  par  une  opération  retardée,  les  quetfaes  e&aneea  que  nous 
arions  ât  sauver  le  malade  par  vné^Httefvehtiofi  préèecé. 

Mais  dîrez-Tous  ce  sont  là  des  cas  exceptioimels.  Les  hénio- 
thorax  de  moyenne  intensité  slarrétenf  Spontanément.  CTeat  spdn' 
taRëment  que  se  fait  Ffrémostase  du  vaisseau  qui  saigne. 

Cela  est  vrai  r  du  moins  c^est  ce  que  les  faits  cliniques  observés 
JQsqu'aujourd'hui  nous  enseignent.  Mais  ce  que  la  clint^^  né 
noas  apprend  pas  eneoré,  e'esi  de  Afsîingnér  parmi  fe^  Iiémorira- 
gies  pulmonaires  celles  quf  slarr^nt  spontanéiment  e!  celle»  qui 
persistent.  On  ne  peut  éé  baser  nutlemenf  sur  la  quantité  de  sang 
épaaebé  dans  les  prenlters  moments,  tel  épanchement  abondant 
d'emblée  peut  s^arrêter  spontanément  :  tel  épanchement  modéré 
peut  au  contraire  s'accroître. 

Et  cela  nous  Tignorons  quand  nous  nous  trouvons  auprès  du 
blessé  dans  les  premières  heures  quî  suivent  Paecident.  Or  à  ce 
moment  nous  restons  dan^  le  doute  sur  ce  qui  va  se  passer.  El 
notre  devoir  est  précisément  de  ne  pas  rester  dans  le  doute. 

Nombreux  soiit  les  cas^  dlntênsîté  très  direrse  dans  lequèls  le 
▼aisseau  continuait  à  saigner.  Ombrédanne  opère  et  trouve  une 
plaie  pulmonaire  donnant  issue  à  un  jef  de  sang  très  violenta 
Dans  deux  de  nos  opérations,  les  vaisseaux  saignaient  avec  une 
forée  variable.  Dans  un  troisiënie,  rhémorragie  se  bisa^it  par 
plusieurs  vaisseaux  à  la  fois.  Il  est  vrai  que  le  poumon  était  broyé; 
mais  rien  dans  Téfat  général  ne  pouvait  laisser  supposer  unebles^ 
sure  aussi  étendue  et  aussi  profonde. 

M.  Delbef  atrës  franchement  rapporté  le  cas  d'un  malade  auquel 
il  sutura  une  perforation  pulmonaire,  et  qui  mourut  d'hémorra^ 
parce  que  la  deuxième  perforation  avait  été  méconnue  et  n'avait 
pas  été  obstruée. 

m.  —  Il  n'y  a  pas  seulement  dans  une  plaie  ptrimonaire;  qu*ua 
nissean  ouvert  et  qui  saigne.  Il  7  a  un  trajet  tracé  par  lé  projectile 
dans  la  paroi  Ihoracique,  à  travers  la  plèvre  et  le  poumon.  Ce 
tnjet  est  infecté  presque  toujours.  Or  si  vous  intervenez  :  si  vous 
saturez  les  orifices  pulmonaires  de  ce  ti^jet,  le  poumon  se  débar- 
rassera aisément  de  ses  germes  ;  Tinfection  sera  prévenue  plus  faci- 
lement. Je  ne  dis  pas  tau  jours,  mais  presque  toujours. 

Si  ce  trajet  infecté  n*est  pas  netfojé  ou  n'est  pas  fémié  par  la 
suture,  si  les  nombreuses  ouvertures  pleurales,  ouverture  thora- 
cique,  ouveVtures  pulmonaires,  restent  béantes  dans  la  plèvre, 
ilalection  sera  là  menaçante.  Je  sai$bien  qu'elle  peut  être  évitée, 
Je  sais  qu'on  peut  la  traiter  quand  elle  a  explosé  et  la  gfuérir  par 


&84  CONGtIÉS  FRANÇAIS  DE  CHIUUAOIE 

la  pleurotomie  avec  drainage.  Je  crois  qa*on  la  prévient  plus  Bûre- 
mcnt  et  qu'on  fait  courir  moins  de  dangers  au  malade  en  fermaat 
le  trajet  par  une  suture  et  en  vidant  la  plèvre  du  sang  et  des  cail- 
lots que  cette  plèvre  contient. 

Maiochi  de  Milan  *  rapporte  quarante  et  une  observations  de 
blessures  du  poumon,  dont  vingt-huit  plaies  et  treize  contusions 
du  thorax  avec  fracture  de  côtes.  Trente  et  un  malades  traités  par 
Texpectation  ont  guéri.  Cinq  de  ces  malades  eurent  des  compiica- 
tioqs  infectieuses  graves  que  l'on  arrêta  par  la  ponction  ou  la  pleu- 
rotomie. 

Rochard  très  abstentioniste  au  début  de  sa  carrière,  fut  forte- 
ment impressionné  par  le  cas  d*un  malade  qui  n'avait  pas  été 
opéré,  quoiqu'il  existât  un  hémothorax  de  moyenne  intensité,  et 
dont  l'état  se  compliqua  d'une  infection  pleurale  telle  que  2  ponc- 
tions et  une  pleurotomie  avec  résection  costale  seules  purent  le 
sauver.  Rochard  avoue  que,  dans  ce  cas>  il  eut  regret  de  n'avoir  pas 
ppéré  d'emblée. 

En  somme,  les  cas  qu'il  est  convenu  d'appeler  légers  ou  bénins, 
ceux  pour  lesquels  aucun  chirurgien  ne  conseille  une  intervention 
chirurgicale  immédiate,  ceux  qu'il  est  de  règle  de  traiter  par  l'ab- 
stention, ces  cas-là  ne  restent  pas  toujours  légers  :  Et  consécutive- 
ment le  chirurgien  peut  avoir  la  main  forcée  pour  intervenir  soU 
parce  que  Thémorragie  persiste  ou  s'aggrave,  soit  parce  que  l'in- 
fection pleurale  devient  excessive  et  menaçante. 

Et  pe  qui  est  troublant  pour  le  chirurgien  appelé  dès  la  pre- 
mière heure,  c'est  qu'il  n'a  pas  de  moyens  cliniques  sûrs  pour  éta- 
blir son  pronostic.  C'est  qu'il  ignore  si  quelques-unes  de  ces  plaies 
en  apparence  légères,  resteront  légères  :  si  une  plaie  moyennement 
grave  ne  continuera  pas  à  s'aggraver.  Or  nous  estimons  qu'il 
ne  doit  pas  rester  dans  un  doute  dangereux  et  qu'il  doit  inter- 
venir. 

Mais  direz-vous,  vous  allez  faire  pour  des  plaies  qui  guérissent 
souvent  toutes  seules,  une  opération  peut-être  plus  grave  que  ces 
plaies  elles-mêmes?  II  est  très  rationnel  de  faire  une  laparotomie 
exploratrice,  généralement  sans  danger,  il  l'est  moins  de  faire  une 
thoracotomie.  Ouvrez  proprement  un  péritoine,  la  vie  du  malade 
n'est  pas  en  péril.  Ouvrez  un  thorax  proprement  vous  aggravez  son 
état. 

Je  crois  fermement  qu'un  courant  chirurgical  nouveau  nous 
porte  à  considérer  sans  une  aussi  grande  appréhension  l'ouverture 
du  thorax. 


1.  Par  contre,  5  de  ces  malades  durent  subir  la  thoracotomie  immédiate; 
2  moururent. 


8ÉANGB  DU  7  OCTOBRE  585 

La  propreté  qui  préside  à  nos  opérations,  et  à  nos  opérations 
thoraciques  bien  réglées,  le  dédain  de  ce  pneumothorax  dont  la 
erainte  a  retardé  si  longtemps  le  progrès  de  la  chirurgie  thoracique, 
font  que  nous  envisageons  avec  assez  de  calme  la  nécessité  de  pra- 
tiquer la  thoracotomie  à  lambeau.  Du  reste,  nous  savons  que  lors- 
qall  y  a  plaie  du  poumon  le  pneumothorax  existe  déjà^  presque 
toujours.  Et  si  le  poumon  n'est  pas  toujours  refoulé  par  un  épan- 
chement  d'air  venant  d'une  bronche,  ou  se  produisant  de  Textérieur 
par  la  plaie  cutanée,  il  est  refoulé  par  le  sang  épanché.  L'entrée  de 
Fair  qui  se  produit  lorsque  le  chirurgien  ouvre  la  plèvre,  n'ajoute 
donc  que  très  peu  aux  pressions  préexistantes. 

Je  ferais  du  reste  remarquer,  que  lorsque  le  malade  est  endormi, 
qae  la  plèvre  est  à  peu  près  vidée  :  que  le  chirurgien  limitant  ren- 
trée de  l'air  par  la  brèche  thoracique,  avec  des  champs  de  gaze 
stérilisés  introduits  momentanément  dans  la  plèvre,  attire  le 
poumon  au  dehors  pour  le  suturer,  le  malade  respire  beaucoup 
mieux  qu'avant  l'opération.  SU  respirait  mal,  les  manœuvres  que 
je  viens  dlndiquer  rétabliraient  le  rythme  et  la  force  des  mou- 
yements  pulmonaires.  Du  reste  Delorme  Ta  judicieusement  sou- 
ligné. Lorsque  avant  Topératiout  les  malades  ont  du  sang  en 
abondance  dans  la  plèvre,  ils  sont  dyspnéiques,  suffocants, 
angoissés.  Lorsqu'on  a  vidé  le  thorax,  le  calme  respiratoire 
renaît. 

Il  est  une  objection  sérieuse  que  l'on  peut  faire  à  ces  thoracoto^ 
mies  :  c'est  qu  elles  restent  encore  meurtrières.  C'est  que  le  nombre 
des  malades  traités  et  guéris  par  Texpectation  pure  et  simple  est 
en  proportion  plus  élevée  que  ceux  qui  sont  opérés. 

Si  la  mortalité  opératoire  reste  encore  assez  élevée,  cela  tient  à 
deux  raisons, 
l""  C'est  d'abord  l'inexpérience  de  ceux  qui  opèrent. 
Loin  de  moi  de  vouloir  mettre  en  doute  l'habileté  de  nos  collè- 
gues. Du  reste»  si  cette  critique  s'adressait  à  quelqu'un,  elle  s'adres- 
serait d'abord  à  moi-même.  Ma  statistique  n'est  pas  vierge,  puisque 
sar  7  opérations  immédiates,  j'ai  3  décès. 

Maiâ  je  ne  puis  m'empécher  de  faire  remarquer  combien  peu  de 
ehirargiens  sont  intervenus  délibérément  en  ouvrant  le  thorax 
pour  traiter  des  blessures  du  poumon  :  combien  de  chirurgiens 
même  très  expérimentés  n'ont  pas  eu  encore  Toccasion  de  faire 
cette  opération.  Et  parmi  ceux  qui  ont  opéré,  combien  ne  l'ont  fait 
qu'une  seule  fois! 

Or  cette  opération,  pour  avoir  le  plus  de  chances  de  succès,  doit 
être  faite  assez  rapidement-  Or  pour  opérer  vite,  il  faut  être  assez 
familiarisé  avec  l'exécution  des  divers  temps  de  la  thoracotomie.  Le 
tracé  du  volet  est  le  temps  le  plus  facile.  Mais  le  nettoyage 
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ptearal,  I»  recherche  dé9  plaies  polmôiiâired^  sbrtoat  quand  elle 
sont  multiples,  rextériorisatiôn  des  lobes  puimonaires  et  leur 
stiiure,  !es  précautions  qtili  f  airt  prendre  forsqwp  le  poomoa  bondit 
hors  de  la  poitrine,  on  lorsque  les  monvenients  reispiraFtoiresdevieB- 
ncnt  faibles,  yoîlàâiTerstempsderopératioftaQXCfnefola  pratiqw 
sevle  vous  fanailiarise,  et  que  la  pratique  seu)^  permet  de  faire 
vite  et  bien. 

La  â*  raison  e^est  qu'on  a  résenrë  le  traitement  clmurgical  des 
plaies  du  poumon  aux  plus  maovais  cas.  ùa  a  Imité  par  rabsten^ 
tion  systématique  les  «as  moyens  et  légers,  les  plus  favorables, 
ceux  qui  paraissaient  devofr  giïérir  spontanëmeiyt  Delà,  la  grosse 
âfference  entre  les  de«x  statistiques  ^de  là,  les  résultats  encore 
insuffisants  de  la  thoracotomie  d'urgence.  Aussi,  me  permettra- 
t-^on  de  dire,  qu'en  opérant  pius  somrent  et  en  opérant  plus  tôt,  en 
sachant  mieux  opérer,  on  obtiendra  des  résultats  meilleurs. 

Nous  n'avons  en  vue  jusqu'ici  dans  cette  discussion  que  les 
indications  tirées  de  l'bémorragie.  Sans  ckHrte,  ce  sont  les  j^n- 
cipales.  Mais  il  7  a  d  autres  cas,  dma&  losqiiels  les  signes  de 
Phémorragie  restent  douteux  et  négatifs  et  qui  â'après  nous, 
méritent  d'être  traités  pi^r  ïa  thoracotomie. 

Certains  sujets  à  parois  fboraciques  épaissies  par  de  la  graisse, 
certains  malades  è  respiration  faible,  certains  bronchitiques,  peu- 
vent avoir  des  hémothorax  de  moyenne  intensité,  difficiles  à 
déiHster. 

n  y  a  plus.  LOTsqu'it  existe  des  ad'héiences  pleurales  étendues, 
une  grosse  bronche  ou  un  gros  vaisseatii  pulmonaire  peuvent  être 
ouverts  et  les  signes  physiques  de  rhémothorax  et  do  pneumo- 
thorax faire  défaut. 

Ce  sont  là  des  cas,  qui  pour  être  rares  se  présenteront  quelque- 
fois. Ils  méritent  d'être  signalés.  Et  comme  dans  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu,  noos  n'avons  pas  m  qu^on  en  ait  tenu  compte, 
nous  croyons  intéressant  de  les  souligner*  Sur  7  cas  en  effet  de 
notre  pratique,  il  y  en  avait  deux  dans  lesquels  le  syn^hyse  pleu- 
rale était  à  peu  près  complète. 

Dans  ces  deux  cas,  les  signes  fonctkmiiels  et  généraux  dans  les 
premières  heures  étaient  peu  accentués.  Et  cep^dant  les  blessures 
du  poumon  était  très  étendues. 


Le  premier  de  mes  malades  avait  reçu  un  coup  de  couteau.  Les 
jours  suivants,  il  eut  un  emphysème  généralisé.  Le  corps  tout  entier 
était  gonflé  comme  une  outre.  La  stifTocàtion  était  à  peu  près  continue. 
J'intervins.  So.  fis  un  très  petit  lambeau  comprenant  2  côtes.  Je  con- 
statai que  le  poumon  était  affaissé  au  fond  de  la  cavité  pleurale  et  main- 
tenu affaissé  par  d«s  adhérences  eccupaut 'Â  peu  près  toute  la  plèvre.' 
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La  plaie  pnlmonaire  atiaît  les  dimenaioDs  d'un  poing  d^tifant.  Au  fond, 
Mt  Tenant  d'une  grosse  bronche  sifflait  fortement^  Il  y  avait  de  plus 
lue  déchirure  du  péricarde  et  de»  adhérences  intrq^éricardiques.  Je 
fis  le  drainage  de  cette  cavité  pulmonaire. 

Le  malade  guérit  parfaitement  de  son  emphysème,  mais  il  mourût 
le  12«  jour,  avec  des  signes  de  myocardite. 

Le  deuxième  mialâde  (observation  VI),  n'avait  pas  de  signes  fonction- 
Dels  ou  généraux  inquiétants,  une  demi-heure  après  son  accident.  II 
avait  un  peu  d*écoulement  de  sang  persistant,  mais  peu  abondant  par 
l'orifice  cutané.  Autour  de  cet  orifice,  il  y  avaH  de  I*effiphysème  et  à 
chaque  effort  respiratoire,  des  bulles  de  gaz  sortaient  avec  le  sang  par 
la  plaie. 

A  la  percussion  et  à  Tauscultation  du  thorax,  il  n'y  avait  aucun  sigike 
deponchemeat  d'air  et  de  sang. 

Néanmoins  je  crus  à  une  plaie  du  poumon  assez  sérieuse.  Car  deux 
fois,  je  ûs  asseoir  mon  malade  pour  l'examiner  et  deux  fois  il  fut 
menacé  de  syncope.  D'autre  part,  Temphysème  traduisait  une  plaie  du 
poumon.  l'ouverture  d'une  bronche  assez  grosse.  Je  me  rappelai  Fhis- 
toire  du  précédent  malade  *.  Tout  cela  m'influença.  Tintervins.  Or  je 
tronvai  une  symphyse*  à  peu  près  totale  de  la  plèvre.  Il  n'y  avait  phis 
àt  cavité  pleurale. 

Le  poumon  un  peu  enfoncé  vers  la  courbure  postérieure  des  côtes, 
présentait  une  vaste  déchirure,  occupant  son  bord  antérieur,  une 
partie  de  ses  faces  externe  et  interne,  et  assez  large  pour  y  loger  un 
gros  poing  d'adulte.  Au  fond  2  ou  ^  vaisseaux  saignaient  avec  un  jet 
faible.  Et  une  bronche  de  moyen  calibre  était  ouverte. 

Dans  ces  deux  cas,  l'examen  de  la  poitrine  basé  sur  la  recherche 
de  Thémo thorax,  avait  été  négatif.  Et  cependant  deux  plaies  formi- 
dables siégeaient  sur  le  poumon. 

Et  ici,  que  l'on  me  permette  une  digression.  Je  croîs  que  ces 
ruptures  du  poumon  ne  se  produisent  que  parce  que  les  plèvres  vis- 
cérale et  pariétale  sont  fusionnées.  Le  poumon  élastique  est  flxé  à 
an  plan  rigide,  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Refoulé  par  le  pro- 
jectile, le  poumon  ne  peut  fuir  devant  le  projectile,  rattaché  qu'il 
est  au  thorax  par  les  adhérences.  Le  cône  des  dépression  ne  peut 
se  produire  an  sein  du  parenchyme  pulmonaire  qui  éclate. 

Telle  est  l'explication  d'après  moi  de  ces  déchirures.  CTest  un 
mécanisme  à  peu  près  analogue  qui  préside  aux  ruptures  du  pou- 
mon dans  les  contusions  du  thorax  :  mais  dans  ce  dernier  cas,  la 
K)ne  pulmonaire  reste  fixée  au  thorax,  non  par  les  adhérences 
mais  par  le  vide  pleurah 

Voilà  donc  des  cas,  très  différents  entre  eux  sans  doute,  mais 
dans  lesquels  les  plaies  graves  du  poumon  ne  se  révèlent  pas  par 
des  signes  dTiémotîiorax. 


I.  Obserralion  IV. 
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Que  faut-il  faire  ?  Je  conseille  la  thoracotomie  exploratrice. 

Mon  maître  M.  Quénu  recommande  lorsque  les  signes  d*épancbe- 
ment  sont  douteux,  de  pratiquer  la  ponction  aspiratrice  ou  rincision 
d'un  espace  intercostal. 

La  ponction  peut  être  toujours  pratiquée,  puisqu'elle  est  sans 
dangers.  Mais  nous  la  considérons  comme  inutile. 

En  effet,  si  le  sang  vient  facilement  et  très  rapidement  dans  la 
seringue,  cela  indique  qu'il  existe  un  épanchement  avec  forte  pres- 
sion :  un  épanchement  qui  mérite,  selon  nous,  qu'on  intervienne. 
Si  par  contre  la  ponction  reste  négative,  cela  ne  prouve  pas  qu'il 
n'y  ait  pas  une  blessure  sérieuse  du  poumon,  comme  j'en  ai  rap- 
porté deux  cas.  Aussi  j'interviens. 

Quant  à  la  simple  incision  d'un  espace  intercostal,  opération 
exploratrice  comparable  à  Tancienne  boutonnière  péritonéale  de 
Guinard,  elle  fait  trop  ou  trop  peu.  Elle  ouvre  la  plèvre  trop  large- 
ment pour  qui  redoute  cette  ouverture  large.  Elle  ne  louvre pas 
assez  pour  juger  de  Tétendue  de  la  plaie.  Aussi  je  considère  que 
dans  les  cas  douteux,  lorsqu'on  soupçonne  une  plaie  pulmonaire 
sérieuse,  la  ponction  et  Tincision  du  thorax  sont  des  méthodes 
insuffisantes  et  que  la  thoracotomie  d'emblée  s'impose. 

Il  est  d'autres  cas  dans  lesquels  Ton  peut  craindre  une  plaie  da 
cœur,  coïncidant  ou  non  avec  une  plaie  du  poumon. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  avec  Quénu  et  vérifié  par  nos  obser- 
vations personnelles  que  toutes  les  plaies  de  la  zone  cardiaque 
n'atteignent  pas  forcément  le  cœur.  Et  cependant  certains  signes 
peuvent  faire  croire  que  le  cœur  soit  intéressé.  C'est  l'existence 
du  bruit  de  palette  et  de  moulin  —  et  de  souffles  cardiaques. 

a)  Bruit  de  palette  ou  de  moulin.  —  Ce  bruit  avait  été  rattaché 
par  Morel  Levallée  à  un  hydro-pneumo-péricarde.  Il  faut  un 
mélange  de  liquide  et  de  gaz  brassé  .par  les  mouvements  du  cœur, 
pour  déterminer  ce  bruit,  dans  l'intérieur  du  péricarde.  Je  dis  dans 
l'intérieur  du  péricarde,  car  dans  Tintérieur  même  du  cœur,  il 
peut  se  produire  une  sorte  de  tintement  à  timbre  métallique  sous 
l'influence  du  même  mélange  et  si  particulier  qu'on  ne  saurait  com- 
parer ces  deux  sortes  de  bruit.  Au  cours  d'une  trachéotomie  accom- 
pagnée d'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  le  professeur  Cassaet  eut 
l'idée  d'ausculter  le  cœur.  Il  put  pendant  une  demi-heure  et  sans 
que  Tétat  du  malade  parût  s'aggraver,  se  rendre  compte  de  ce  tin- 
tement intracardiaque. 

Donc  le  bruit  de  palette  ou  de  moulin  se  produit  dans  le  péri- 
carde... telle  était  l'opinion  ancienne.  Tillaux,  Reynier  ont  montré 
que  ce  bruit  pouvait  se  prod.uire  quand  il  existait  un  épanchement 
hydro-aérique  dans  le  médiastin  antérieur. 
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En  Toiei  que  trois  observations  successives  d'Ombrédanne^  de 
Qoénu  et  Duval  et  la  nôtre  montrent  que  ce  bruit  peut  être  réalisé 
lorsqu'il  existe  du  sang  et  de  i*air  dans  la  plèvre.  Dans  le  cas 
d'Ombrédanne  et  dans  le  nôtre,  il  y  avait  beaucoup  de  sang.  Dans 
celai  rapporté  parQuénu,  il  y  en  avait  très  peu. 

Donc  ce  bruit  peut  exister  sans  que  le  cœur  ni  le  péricarde  soient 
encaase.  Dans  mon  cas  particulier,  j'avais  affirmé  que  le  cœur 
n'avait  rien  :que  tout  se  passait  dans  la  plèvre  ou  lemédiastin,  ou 
dans  les  deux  à  la  fois.  Et  cela  parce  que  le  pouls  était  assez  forte- 
ment frappé.  Mais  si  ce  bruit  de  palette  ou  de  moulin,  ou  ce  bruit 
de  roaet  n'indique  pas  que  l'hémorragie  soit  fatalement  péricar- 
dique,  il  signifie  cependant  qu'il  y  a  une  hémorragie  notable 
dans  la  plèvre  :  un  mélange  en  proportion  assez  forte  de  sang  et 
d'air...  Donc  j'interviendrai  si  je  constate  ce  signe.  J'interviendrai 
d'aatant  mieux  que  Ton  ne  peut  pas  toujours  affirmer  que  le 
périearde  soit  hors  de  cause.  Les  battements  du  cœur  peuventétre 
assourdis;  le  pouls  radial  petit  et  fréquent.  Il  y  a  donc  place  au 
doute.  Or  le  doute  ne  doit  pas  persister. 

Pour  ces  deux  raisons,  je  conseille  donc  d'intervenir  quand  on 
constate  le  bruit  de  palette  ou  de  moulin  ou  de  rouet. 

b)  Ce  n'est  pas  tout.  —  On  peut  à  l'auscultation  du  cœur  entendre 
an  bruit  de  souffle.  Quelle  est  la  valeur  de  ce  bruit.  Est-ce  un 
bruit  récent  lié  à  une  plaie  du  péricarde...  à  une  plaiedu  cœur? 

Est-ce  un  souffle  extracardiaque?  Est-ce  un  bruit  de  souffle 
ancien,  lié  à  une  lésion  orificielle?  Quand  l'état  du  malade  est 
sérieux,  et  quoique  la  plaie  pulmonaire  soit  évidente,  va-t-on  éli- 
miner l'existence  d'une  plaie  du  péricarde  ou  du  cœur?  Va-t-on 
laisser  le  malade  en  expectation  ? 

Dans  une  de  mes  dernières  observations,  comme  il  y  avait  un 
hêmothorax  très  faible,  n'atteignant  pas  la  pointe  de  l'omoplate, 
qnele  pouls  était  bien  frappé,  comme  le  souffle  cardiaque  était  très 
iotense,  nous  avons  pensé  tous  qu'il  s'agissait  d'un  souffle  car- 
'liaque ancien.  Mais  notre  opinion  n'étant  pas  très  ferme,  et  comme 
îe  malade  avait  depuis  le  matin  des  crises  de  suffocation,  nous 
l'avons  opéré.  Il  a  très  bien  guéri.  Et  je  dois  dire,  qu'aussitôt 
après  l'opération ,  il  a  cessé  de  suffoquer.  Cela  parce  que  nous  avions 
retiré  les  2  ou  300  grammes  de  sang  qui  étaient  dans  la  plèvre. 
L'opération  du  reste  nous  avait  montré  qu'il  y  avait  une  plaie 
pulmonaire  qui  ne  saignait  plus  :  que  le  péricarde  était  intact. 
Enfin  que  le  cœur  était  très  dilaté,  comme  il  est  dans  toutes  les 
affections  mitrales  anciennes. 

En  résumé,  le  but  de  cette  longue  communication  a  été  de  mon- 
trer, par  des  exemples  personnels,  quelles  difficultés  on  rencontre 
quand  on  veut  évaluer  cliniquement  la  gravité  d'une  plaie  pulmo- 
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Daire  —  dans  les  premières  heures  qui  suiveat  le  traumaiisme  : 
quelles  erreurs  noiammeat  oo  peut,  commeitrei  quand  on  veut 
baser  le  degré  de  gravité  de  ces  plaies  et  leurs  indications  opéra- 
toires sur  la  hauieur  d'un  hémotlioraK. 

Sans  doute,  il  y  a  des  cas  légers  et  des  cas  extrêmement  graves, 
tellement  n^s  que  le  pronostic  s'impose  :  qu'aux  premiers  con- 
Tiendra  Tabstention,  aux  seconds  le  traitement  chirurgical  et  cela 
sans  discussion. 

Restent  les  cas  les  plus  nombreux  qui  sont  sérieux  d'emblée, 
sans  menacer  d  emblée  la  vie  d'un  malade. 

One  doUron  faire?  Notre  opinion  formelle  est  qu'il  faut  les  traiter 
d'urgence  chirargicalement  par  la  thoracotomie  et  la  suture. 

L'intervention  est  acceptée  dans  quelques  cas  lorsqu'il  y  a  une 
hémorragie  externe  abondante  et  persistante  :  lorsqu'il  y  a  un 
hémothorax  très  appréciable  remontant  à  la  fosse  sous-épineuse. 

Mais,  d'après  nous,  les  hémothorax  qui  atteignent  ia  pointe  de 
l'omoplate  témoignent  aussi  d'une  hémorragie  sérieuse.  Il  faut 
les  opérer. 

Dans  certaines  plaies  du  poumon  l'hémoiragie  extérieure  et 
l'hémothorax  peuvent  manquer  et  cependant  cette  plaie  peut  être 
très  étendue  : 

Tels  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  de  nombreuses  adhérences  pleu- 
rales. Dans  ces  cas,  si  les  signes  fonctionnels  ou  généraux  témoi- 
gnent de  quelque  gravité,  s'il  existe  de  l'emphysème  des  bord  de 
la  plaie  cutanée,  si  dans  les  efforts  respiratoires  de  l'air  et  du  sang 
sortent  par  cette  plaie,  même  en  l'absence  d'hémothorax  ou  de 
pneumothorax  —  il  faut  opérer. 

Enfin  quand  on  soupçonne  une  plaie  du  cœur  :  quand  l'hypo- 
thèse d'une  plaie  du  cœur  est  discutable,  quoique  certains  bruits, 
dit  cardiaques,  n'ont  pas  toujours  le  cœur  pour  point  de  départ  : 
que  te  bruit  de  palette  de  moulin  ou  de  rouet  puisse  être  produit 
par  un  hémo^neumo thorax:  qu'un  souffle  cardiaque  peut  être  dû 
h  une  lésion  crificieUe  ancienne,  s'il  y  a  place  au  doute,  il  ne  faut 
pas  rester  dans  le  doute.  Aussi  ne  me  semble-t-il  par  trop  auda- 
cieux d'affirmer  que  la  thoracotomie  exploratrice  peut  avoir  ses 
indications  dans  certains  cas  de  plaies  du  poumon  et  qu'elle  doit 
trouver  une  place  à  côté  de  la  thoracotomie  immédiate  faite  dans 
un  but  curateur. 
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Contribution  au  traitement  opératoire  de  l^m« 
pyème  chronique  iRésection  du  thorax  à  gouttière 
ouverteK 

par  M.  Antonio  Ceci,  de  PIse, 

Directeur  dé  la  Clinique  ctiirurgicale  de  l'Université  royale. 

r  '  .  * 

I 

Au  Congrès  International  de  médecine  de  Rome,  sous  le  titre 
de  :  Mélhode  pour  larges  résections  de  la  paroi  thoracique  pour 
mpyème  je  fis  la  courte  communication  suivante  que  je  rapporte 
intégralement  d'après  les  comptes  rendus  >  : 

«  Ma  méthode  s'applique  aux  empyèmes  chroniques  qui  ont 
résisté  à  la  pleurotomie  avec  résection  d'une  ou  de  plusieurs  côtes, 
SU  existe  une  fistule  thoracique  d'ancienne  pleurotomie  on  fait 
une  opération  préventive  en  pratiquant  une  ouverture  thoracique 
suffisante  pour  maîtriser  la  cavité  et  la  désinfecter  en  attendant 
qne  le  poumon  comprimé  puisse  se  dilater.  L'opération  peut  être 
pratiquée  ou  avec  un  lambeau  antérieur  à  grande  convexité  posté- 
rieure ou  avec  une  incision  en  forme  d'H  renversée.  La  ligne  du 
milieu  deTH  correspond  à  la  convexité  postérieure  costale.  Lorsque 
le  00  les  lambeaux  cutanés  sont  relevés  on  résèque  la  paroi  thora- 
cique autant  qu'il  est  nécessaire  et  on  suture  les  lambeaux  à  la 
plèvre  viscérale.  Le  temps  suffisant  pour  la  dilatation  du  poumon 
comprimé  étant  écoulé,  si  la  cicatrisation  n'est  pas  complète  on 
greffe  sur  la  surface  encore  découverte  de  larges  lambeaux  épider- 
miques  à  la  Thîersch.  J'ai  tapissé  de  cette  façon  des  surfaces  de 
100  à  150  centimètres  carrés.  Il  reste  ainsi  une  cavité  à  poche  épî- 
dennisée  et  jamais  une  fistule  thoracique. 

«  J'ai  pratiqué  5  opérations  d'empyème  chi'ônîque  avec  ce  traite- 
ment ouvert.  Dans  tous  mes  cas  la  lésion  était  à  gauche.  Dans  le 
premier  j'ai  réséqué  4  côtes,  dans  le  second  7  côtes,  dans  le  troi- 
sième et  dans  le  quatrième  8  côtes  et  dans  le  cinquième  9  côtes, 
des  vertèbres  à  leur  extrémité  sternale.  Dans  le  premier  cas  la 
cicatrisation  s'est  effectuée  sans  greffes  épidermiques,  dans  trois 
cas  des  greffes  très  larges  ont  été  pratiquées  ;  le  cinquième  cas  est 
en  traitement. 

«  Cette  méthode  de  traitement  ouvert  prévient  d'une  manière 
complète  ou  presque  complète  la  scoliose  qu'on  ohserve  h  la  suite 
des  autres  méthodes  de  mobilisation  des  parois  thoraciques  (Est- 
lander,  etc.)-  » 

i.  Ceeî,-  Metodo  pfsr  vaaie  rosezioiti  deUa  parete  ttir»cicâ  per.ftnipieroa, 
MU  XI,  CongresMO  med.  Internaz.,  Renia,  1894. 
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Enfin  j'ajoute  que  j'ai  opéré  la  première  malade  avec  ma 
méthode  en  mai  1890  dans  la  clinique  chirurgicale  propédeutique 
de  Gênes. 

Quatorze  ans  se  sont  écoulés  depuis  ma  communication;  malgré 
les  nombreux  travaux  et  contributions  cliniques  parues  sur  ce 
sujet  je  reste  fidèle  à  mon  traitement  opératoire  ouvert  de  fem- 
pyème  chronique  et  je  me  crois  autorisé  à  le  préférer  aux  autres 
méthodes  chirurgicales  sur  la  base  de  onze  autres  cas  opérés 
dans  ma  clinique  à  Pise,  dont  la  plupart  étaient  très  graves; 
je  m'appuie  encore  sur  plusieurs  autres  cas  également  très 
graves  opérés  à  Gènes  par  mon  ami  et  ancien  élève  le  docteur 
Francesco  Smutny,  ayant  eu  l'occasion  de  les  observer  et  de  les 
suivre. 

A  l'époque  de  ma  communication  les  empyèmes  chroniques 
étaient  généralement  soignés  par  la  mobilisation  des  parois  thora- 
ciques  pourvues  ou  non  de  leur  squelette  (méthode  d'Estlander* 
et  ses  modifications)  ou  par  la  large  résection  de  la  paroi  thora- 
cique  (côtes,  mliscles  intercostaux  et  plèvre  pariétale)  et  applica- 
tion sur  la  cavité  du  lambeau  cutané  (méthode  de  Schede  et  ses 
modifications). 

Il  me  semblait  que  tant  la  mobilisation  des  parois  thoraciques 
au  moyen  des  résections  costales  plus  ou  moins  étendues,  que  la 
résection  de  la  paroi  thoracique,  si  l'on  maintenait  fermé  ou  incom- 
plètement ouvert  le  creux  suppurant,  étaient  des  méthodes  opé- 
ratoires en  opposition  aux  règles  générales  bien  connues  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  dans  le  traitement  des  plaies  cavitaires. 
Au  contraire  mon  traitement  h  ciel  ouvert  de  l'empyème  se  con- 
formait au  préôepte  général  de  transformer  une  cavité  suppurante 
en  une  gouttière  ouverte. 

Je  n'entends  pas  nier  les  succès  que  l'on  peut  obtenir  par  la 
méthode  d'Esllander  :  ces  succès  cependant  dépendent  de  condi- 
tions favorables  que  d'ailleurs  on  ne  peut  exactement  prévoir 
ni  produire,  c'est  à-dire  l'expansion  du  poumon  et  le  contact  exact 
de  la  paroi  thoracique  mobilisée  ou  du  lambeau  cutané  avec  la 
paroi  interne  de  la  cavité  suppurante.  La  soudure  de  la  paroi 
thoracique  ou  du  lambeau  cutané  a  la  plèvre  viscérale  dépend 
aussi  de  la  nature  et  du  degré  de  virulence  des  bactéries  pyogènes. 
Toutes  CCS  conditions  étant  favorables,  Taccolement  des  deux 
feuillets  pleuraux  s'effectue  rapidement,  mais  s'il  subsiste  des 
cavités,  la  suppuration,  quoique  moindre,  continue  et  on  obtient 
une  guérison  apparente  :  guérison  avec  fistule.  Même   dans  la 


1.  Estlander,  Résection  des  cdtes  dans  l'empyème  chronique,  Rep.  menf. 
deméd.  et  de  chir,^  1879. 


SÉANCE  DU  7  OCTOBRE  5tli3 

méthode  originelle  de  Schede  '  (si  le  contact  du  lambeau  appliqué 
à  la  plèvre  viscérale  n'est  pas  parfait)  les  conditions  de  guérison  né 
deviennent  pas  plus  favorables  car,  à  cause  de  la  continuation  de 
la  suppuration,  il  se  produit  un  raccourcissement  et  une  tension 
croissante  du  lambeau  cellulo-cutané  appliqué,  ce  qui  doit  l'écarter 
bien  davantage  de  la  paroi  pleurale  sous-jacente.  Par  conséquent, 
avec  ce  traitement  également,  on  peut  obtenir  des  guérisons  avec 
fistules.  On  comprend  que  si  l'on  supprime  dans  la  méthode  de 
Schede  la  suture  du  rebord  postérieur  du  lambeau  et  l'on  tam- 
ponne la  cavité,  la  guérison  peut  être  obtenue  plus  aisément,  mais 
il  Ta  se  creuser  une  fente  suppurante  postérieure. 

La  simple  observation  de  la  section  transversale  d'un  thorax 
affecté  d'empyème  chronique,  surtout  si  celui-ci  est  étendu  et  si 
la  rétraction  pulmonaire  est  considérable,  montre  que  le  contour 
externe  du  thorax  et  par  suite  le  lambeau  cutané  correspondant 
est  trop  court  pour  recouvrir  le  contour  irrégulier  de  la  section  de 
la  cavité  suppurante  subsistant  après  la  résection.  Si  le  poumon 
est  fortement  rétracté  sur  son  bile,  la  peau  doit  recouvrir  deux 
fois  l'épaisseur  de  la  paroi  du  thorax,  les  dépressions  antérieure 
et  postérieure  qui  se  rencontrent  en  avant  et  en  arrière  du  poumon 
et  le  dôme  de  la  cavité.  Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  il 
est  évident,  que  l'étoffe  fournie  par  la  paroi  thoracique  mobilisée 
ou  par  le  lambeau  cellulo-cutané  correspondant  à  la  résection  de 
la  paroi  thoracique,  est  le  plus  souvent  insuffisante  pour  recou- 
vrir la  cavité  pleurale  et  s'adapter  à  ses  irrégularités  et  pour  en 
tapisser  le  dôme. 

La  base  du  thorax  se  soulève  facilement  à  cause  de  la  pres- 
sion abdominale  sur  le  diaphragme,  mais  il  reste  des  espaces 
quelquefois  en  avant  ou  en  arrière  et  presque  toujours  en 
haut.  On  comprendra  aussi  que  la  suppuration  préexistante 
envahisse  toujours  toutes  les  surfaces  cruentées  et  les  moignons 
osseux. 

Ainsi  j'acquis  la  conviction  profonde  que  lorsque  le  poumon 
est  fort  rétracté  et  lorsqu'il  ne  subit  pas  une  expansion  notable 
apr^  l'opération,  tant  la  paroi  thoracique  mobilisée  que  la  peau 
du  thorax  formant,  le  lambeau,  sont  insuffisantes  pour  supprimer 
la  cavité  suppurante.  Je  pensai  alors  qu'il  est  préférable  de  la 
laisser  ouverte  en  lui  donnant  la  forme  de  gouttière  et  ainsi  sur- 
veillée dans  toute  son  extension,  de  la  recouvrir  de  greffe  à  la 
Thiersch,  où  la  prolifération  des  rebords  des  lambeaux  ne  suffit 
pas  à  amener  la  cicatrisation . 

I.  Schede,  Die  Behandlung  der  Empyeme^  Verhandlungen  des  IX,  Congr. 
f.  ïsn.  Medie.y  1890. 

coTion.  DB  CHiR.  1908.  38 
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A  ma.  méthode  èomme  à  celle  cF'Estlandef  arec  ses  modifications 
(Bouilly*  incision  en  V,  Berger*  incision  en  T,  Trélat  incteion 
en  H,  Monod  ^  et  OUier^  résection  des  côtes  et  du  périoste,  etc.),  et 
plus  encore  à  celle  de  Schede  avec  ses  modifications  (Bardenheuer 
résection  de  l'omoplate,  de  la  clavicule  et  de  la  première  c6te, 
Boeckel  *  incision  en  croix  de  la  plèvre  pariétale)  on  peut  repro- 
cber  la  gravité  du  traumatisme.  Celle-ci  d'ailleurs  est  commune  à 
presque  tous  les  procédés  et  dépend  de  l'extension  de  la  maladie 
et  de  rétat  général  du  malade.  Pour  diminuer  cette  gravité  et 
aussi  pour  limiter  la  résection  du  thorax  au  strict  nécessaire, 
d'autant  plus  si  les  conditions  générales  du  patient  sont  miséra- 
bles, dans  les  empyèmes  chroniques  je  pratique  d'abord  dans  une 
première  séance  la  pleurotomie  avec  résection  de  deux  côtes  seo- 
lement,  et  j'attends  un  teinps  suffisant  pour  que  l'expansion  pul- 
monaire s*établisse  et  que   (es  forces  de  l'opéré  augmentent. 
Ensuite,  si  la  cavité  demeure  très  grande  et  si  Topéré  reste  tou- 
jours faible,  j*exécute  la  résection  du  thorax  en  deux,  trois  et 
même  quatre  séances  espacées  Tune  de  l'autre  de  quelques  mois 
et  plus.  Mon  ami  le  docteur  Smutny,  dans  un  cas  d'empyème  total 
fermé,  ancien  de  deux  ans,  chez  un  jeune  homme  dont  les  condi- 
tions générales  étaient  déplorables,  a  exécuté  trois  opérations  en 
deux  ans  et  demi  et  la  quatrième  après  une  autre  année  et  il  a 
réussi  à  gruérir  complètement  son  patient. 

Quénu*  et  Wagner'  en  réséquant  une  petite  portion  stcrnak 
et  vertébrale  des  côtes  avec  le  périoste  se  proposent  de  mobiliser 
la  paroi  du  thorax  d'une  façon  permanente,  mais  en  réalité  ils  ne 
doivent  pas  atteindre  ce  but  parce  que  la  dépression  du  thorax  fait 
rapprocher  les  moignons  des  côtes  réséquées,  qui  se  soudent  de 
nouveau  entre  eux.  Jaboulay'  mobilise  de  la  même  façon  les 
extrémités  costales  du  côté  du  sternum  {déstemalisation)  ;  Boiffin' 


1.  Bouilly,  Lyon  médical^  1882. 

2.  Berger,  L*opération  d*EstIander,  BuiL  et  mémoires  de  ta  Soe,  de  Chir. 
de  PariSy  l.  IX. 

3.  Moaod,  Fistules  pleoralea,  opération  d'Esllander,  Semaine  médie.,  18^3, 
n"  45. 

4.  OUier,  De  la  résection  des  côtes  chez  les  enfants  et  des  inconvénienU 
de  la  méthode  sous-périostée  dans  certains  empyèmes.  S*  Cong.  franc,  de 
CAtr.,  Paris,  1888. 

5.  Boeckel,  Considérations  sur  une  série  de  douze  cas  de  thoracotomie, 
Cong.  fr.  de  Chir,,  Paris,  1888. 

6.  Quénu,  Académie  de  méd.^  séance  du  3  mars  1891. 

7.  Wagner,  Das  Empyeme  und  Behandlung,  Sammlung  klinischer  Vortrâ^^ 
V.  Volkmann,  maggio  1887. 

8.  Jaboulay,  La  déstemalisation  des  côtes  et  son  application  au  traite- 
ment des  pleurésies  purulentes,  vastes  et  anciennes,  ainsi  qu*à  la  scoliosr. 
Prov.  médic,  Lyon,  18W,  n"  44. 

9.  Boiffln,  in  Duplay  et  Reclus,  Traité  de  Chit^rgie. 
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et  Goordet  '  le»  exlFémités  costales  da  côté  deê  v^tèbrës  {défferié. 
krduaHon).  Toatffs  ees  métfaodes  ont  tomiûe  la  méthode  priÉiitive 
d'Eitlindef ,  te  défanat  de  ne  pas  doi&niei'  on  de  ne  domoer  que 
bîea  npârfiaiteoieat  la  carvité  svppura>Bt«r.  Elles  aussi  pturreiït 
dooner  daa  succès  dairs  le»  eonditions  farorabliss  dont  j'aj  paMé 
on  en  cas  de  dépression  pulmonaire  Unriitée  ou  d'expansfonr  ptil- 
mmaire  sarvenant  aprrè»  l'opéraiion. 

Delorme'  a  apporté  hm  contiribtrtion  rraîftieBt   oviginarler  au 
traitement  de  rempyèsDe  par  la  décorticatiôn  du  porumon  coàk- 
primé  par  les  exsndats  pteuraoz.  Cette  décorticatiôn  malhenon^ii- 
sèment  n'est  pc«  toa^ours  praticable  comine  je  pes  m'en  eofi- 
vaincre  dans  un  cas  clinique  :  il  arrîTe,  si  renlp^^ème  est  fort 
3acie&,  que  les  stratîftcatJoiiis  fibreuses  de  la  plèvre  se  continuent 
arec  les  traînées  ilbreeses  qui  pénètrent  dans  le  parenchyme  du 
pomBum  [pn^momtisinterstUialhfibrosa).  Mais  ménke  si  la  décorti- 
catiôn a  été  bien  pratiquée,  elle  ne  donne  pas  toujours  de  résultats 
darables.  L'opéMtion  s'exécute,  eonmie  je  Tai  dit,  dans  un>  milieu 
5upporant  de  sorte  que  la  surface  décortiquée  du  viscère  doit  éttfe 
ladlement  envahie  par  Tinfection.  Malgré  cela,  comme  les  résul- 
tats de  Fopérc^on  de  Delorme  peuvent  être  idéalement  parfaiits, 
je  retiens  qu'on  doit  an  début  de  mon  opération  essayer  la  décor- 
tkation  du  pouman  avant  d'enlever  d'une  façon  permanente^  le 
Tolet  fthoradqcie.  Si  eifle  réussit  si  et  le  poumon  dilaté  va  réoecuper 
^  place  il  famt  réappliquer  lo  volet.  En  effet  dans  l'opération  de 
Deiorme  la  résection  du  thorax  est  tetnporaire  et  a  le  but  seule- 
ment de  permettre  la  décorticatiôn. 

Las  effets  de  la  décorticatiôn  peuvent  être  annulés  en  deuxième 
li?De  pnr  l'infection.  Je  crois  que  les  résultats  définitifs  doivent 
dépendre  beaucoup  de  la  nature  de  la  Sore  microbienne  du  pus  de 
k  plèvre.  Tandis  que  dams  les  empyèmes  fermés  le  pus  peut  con- 
t^an'une  seule  espèce  de  microbes  et  souvent  atténués,  dans  le  cas 
ie  flstoles  thoraciques  de  quel<|ue  dnrée,  les  espèces  des  bactéries 
seront  naaltiples  et  virulentes. 

Dans  le  dernier  cas  que  j'ai  opéré  cette  année,  il  existait  un  très 
•  asfe  eflBpyènie  fermé  datant  de  très  longtemps  :  à  l'évacua- 
tion de  rempyème  (2  litres  de  pus  renfermant  le  staphylocoque 
loré  en  ealture  pure)  j'ai  fait  immédiatement  suivre  la  résection 
ie  9ix  côtes  et  la  suture  des  lambeaux  cellulo-cutanés  à  la  plèvre 
»i«;érale.  Comme  je  pus  remarquer  dans  la  paroi  thoracique  résé- 
foée  que  la   plèvre,  épaisse  d'environ  2  centimètres  pouvait  se 


'  <k>urdei.  Nouveau  pwcé(Jé  de  thoracoplastie,  Paris,  1895. 

1  Deïormc,    Nouveau   traitement  des  empyèmes  chroniques,    (iaz.    des 

p^..  IS94. 
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détacher  bien  facilement,  la  suppuration  des  surfaces  cruentées 
ayant  été  suffisamment  maîtrisée,  après  une  semaine  j'ai  pratiqué 
fort  aisément  une  complète  décortication  pulmonaire.  Le  poumon 
dans  les  efforts  de  la  respiration  et  de  la  toux  se  gonflait  fort  bien 
et  faisait  proéminence  en  dehors  de  la  gouttière,  dont  le  dôme 
disparaissait  complètement.  Etant  donnée  cette  expansion  pul- 
monaire, j'ai  estimé  que  la  résection  pratiquée  devait  sufOreponr 
la  guérison.  Mais  le  soir  même  de  la  décortication  l'opéré  fut  pris 
d'une  fièvre  violente  avec  dyspnée  :  une  broncho-pneumonie 
intense  du  côté  opéré  vint  mettre  en  danger  la  vie  du  malade. 
Après  deux  semaines  les  complications  graves  disparurent,  mais 
le  poumon  était  de  nouveau  ratatiné  sur  son  hile  et  fixé  par  des 
adhérences  nouvelles  comme  avant  la  décortication.  Il  fut  néces- 
saire de  compléter  par  une  troisième  séance  la  résection  du  thorax, 
en  enlevant  deux  autres  côtes  supérieures  et  des  portions  des  moi- 
gnons costaux  déjà  réséqués  pour  dominer  le  dôme  de  la  gout- 
tière. Dans  ce  cas  j'ai  placé  un  large  lambeau  cellulo-cutané  pos> 
térieur  à  pédicule  supérieur  au  fond  de  la  gouttière. 

Il  est  probable  que  si  j'avais  exécuté  à  la  première  séance  Topé- 
ration  de  Delorme  avec  un  volet  thoracique  temporaire,  les  suites 
à  ma  première  intervention  auraient  été  différentes.  Mais  la 
longue  durée  de  l'empyème  et  la  forte  épaisseur  de  la  plèvre  me 
firent  croire  que  la  décortication  ne  serait  pas  facile.  D'ailleurs  les 
conditions  générales  favorables  du  malade  semblaient  garantir 
qu'il  supporterait  bien  le  traumatisme  d'une  grande  opération  et 
que  je  pouvais  la  faire  tout  de  suite  sans  danger. 

Des  cinq  cas  communiqués  au  Congrès  de  Rome,  celui  qui  fut 
réséqué  de  9  côtes  mourut  ensuite  de  tuberculose  généralisée. 

Dans  la  Clinique  de  Pise  ont  été. opéré  11  autres  cas  d'empyème 
chronique.  Sept  malades  ont  été  opérés  par  moi  et  quatre  par  mes 
aides.  Dans  trois  cas  les  séances  opératoires  ont  été  multiples  :  3, 

2  et  3.  Dans  six  cas  on  a  pratiqué  des  greffes  épidermiques  à  la 
Thiersch.  La  décortication,  comme  je  l'ai  dit,  a  été  essayée  deux 
fois.  A  trois  opérés  on  a  enlevé  8  côtes,  à  un  5,  à  un  4,  à  trois  3, 
à  deux  2  et  à  un  1  côte.  Neuf  opérés  ont  guéri  et  deux  sont  morts, 
un  par  intoxication  iodoformique  et  un  par  marasme.  Deux 
malades  présentaient  des  foyers  de  gangrène  pulmonaire.  En  réu- 
nissant tous  les  cas  opérés  j'arrive  donc  à  16  cas  d'intervention 
pour  empyème  chronique  par  ma  méthode  avec  13  guérisons  et 

3  morts.  C'est  une  mortalité  de  18,7  p.  100.  Ci-après  le  tableau 
des  11  derniers  opérés: 

En  résumé  donc,  je  dis  que  :  Après  une  expérience  de  dix  huit  ans 
je  crois  que  ma  méthode  du  traitement  opératoire  de  l'empyème 
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chronique  à  ciel  ouvert,  exposée  au  Ck)Dgrës  international  de 
Rome  de  1894,  est  jusqu'à  présent  la  plus  logique  et  la  plus  sûre. 
Si  la  décortication  à  la  Delorme  n'a  pas  déjà  été  pratiquée  comme 
opération  préliminaire,  on  pourra  bien  l'essayer  en  ouvrant  le 
thorax  au  commencement  de  mon  opération.  On  pratique  ma 
méthode  avec  une  incision  à  H  renversée  dont  le  trait  d'union  se 
dirige  obliquement  de  la  région  rétroscapulaire  vers  la  région 
latéro-inférieure  du  thorax,  le  long  de  la  grande  convexité  costale 
latérale.  La  branche  inférieure  plus  étendue,  est  tirée  sur  la  direc- 
tion de  la  8*  ou  de  la  9^  côte;  la  supérieure,  plus  petite,  à  une  hau- 
teur variable,  selon  l'extension  de  la  cavité  de  l'empyème.  On 
obtient  ainsi  deux  grands  lambeaux  cutanés  :  antérieur  et  posté- 
rieur. Puis  on  pratique  une  large  démolition  du  thorax  (en  com- 
prenant les  côtes,  les  espaces  intercostaux  et  la  plèvre  pariétale 
épabsie)  plus  étendue  en  bas,  de  l'extrémité  antérieure  sternale 
des  côtes  à  leur  col. 

On  peut  pratiquer  la  résection  sous-périostale  de  toutes  les  côtes 
et  ensuite  enlever  la  paroi  thoracique  avec  la  plèvre  pariétale,  ou 
bien,  après  avoir  ôté  les  deux  côtes  inférieures  sous-périostale-, 
ment  (la  10*  et  la  9*  ou  la  9*  et  la  8")  et  réséqué  la  région  intercos- 
tale correspondante,  on  pénètre  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  on 
limite  soigneusement  son  extension  et  on  enlève  m  toto  la  paroi 
thoracique,  en  incisant  les  côtes,  les  muscles  intercostaux  et  la 
plèvre  pariétale  par  une  pince  coupante.  Si  l'empyème  est  com- 
plet, il  est  utile  d'ôter  la  continuité  de  lare  costal  pour  la 
résection  de  la  10''  côte.  On  divise  alors  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  thoracique  en  deux  parties  mobiles  et  l'on  en  diminue  nota- 
blement le  diamètre  antéro-postérieur. 

Ainsi  les  dépressions  antérieures  et  postérieures  de  la  cavité  de 
la  plèyre  sont  enlevées  et  on  obtient  de  son  fond  une  surface  la 
plus  régulière  possible. 

La  démolition  de  la  paroi  thoracique  pour  des  larges  empyèmes 
doit  être  pratiquée  dans  diverses  séances  opératoires  dont  les 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés  peuvent  permettre  au  malade 
de  reprendre  ses  forces;  ainsi  il  pourra  résister  aux  opérations 
ultérieures  et  l'expansion  du  poumon  comprimé  pourra  se  com- 
pléter. 

Les  démolitions  répétées  de  la  paroi  thoracique  ont  surtout  le 
but  de  maîtriser  le  dôme  de  la  cavité  de  Tempyème  et  de  creuser 
une  fente  derrière  l'omoplate,  dont  l'aile  peut  être,  s'il  est  néces- 
saire, réséquée. 

Au  contraire,  je  trouve  contre-indiquée  la  résection  de  la  pre- 
mière côte  et  celle  de  la  clavicule.  Les  lambeaux  cutanés  sont 
placés  sur  les  côtés  de  la  cavité  recouvrant  les  moignons  costaux, 
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resp.  vertébraux  et  sternaux  et  leurs  rebords  sont  saturés  à  la 
plèvre  viscérale. 

On  obtient  ainsi  une  gouttière  ouverte,  dont  le  fond  est  con- 
stitué par  la  plèvre  viscérale.  Si  la  prolifération  épidermique  des 
rebords  des  lambeaux  ne  suffit  pas  à  couvrir  le  fond  de  la  gout- 
tière, on  peut  le  tapisser  par  des  grefites  épidermtques  à  la 
Thiersch  ou  par  d'autres  lambeaux  autoplastiques  pris  des  côtés 
de  la  gouttière.  A  la  guérison  complète  le  segment  thoracique 
antérieur  reste  presque  appliqué  au  postérieur  et  le  poueion  se 
trouve  ainsi  protégé. 

En  écartant  l'épaule  en  avant,  on  découvre  une  profonde 
fissure  oblique  de  l'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  qui  de  la 
région  antéro-înférieure  du  thorax  va  jusque  derrière  l'homo 
plate.  Le  fond  de  cette  fissure  forme  une  poche  thoracique  épider- 
misée. 

Les  mouvements  du  membre  supérieur  du  côté  opéré  ne  restent 
pas  gênés.  La  scoliose  consécutive  dans  mon  trairement  à  ciel 
ouvert  est  presque  inexistante;  pas  de  fistule  thoracique. 


Traitement  opératoire  des  pleurésies  puralentes, 
eurage  etcurettage  pleural  i  pas  de  lavage. 

Par  M.  Henri  Rcynès,  de  MarseUle, 

Chirurgien  en  chef  des  Hôpitaux, 
Professeur  suppléant  de  chirurgie  à  TÉcole  de  médecine. 


Depuis  1900,  j'ai  souvent  employé,  avec  succès,  contre  des  pleu- 
résies purulentes  aiguës  ou  cfaroniquQS,  métapneumoniques  ou 
bacillaires,  un  traitement  opératoire  qui  offre  certaines  particula- 
rités. 

Suivant  rage  de  la  cavité  purulente,  le  durcissement  rétractif  de 
ses  parois  viscérales,  et  la  perte  de  l'élasticité  pulmonaire,  je  fais 
■ne  thoracotomie  plus  ou  moins  large,  réséquant  jusqu'à  cinq  ou 
rix  côtes. 

Dans  presque  tous  les  cas^  sauf  ceux  où  la  pleurésie  récente  a 
des  parois  encore  saines,  souples  et  non  végétantes,  j'ai  pratiqué 
le  curage  digital  ou  le  curettage  à  la  curette  des  parois  pleurales 
&oraciques,  ou  diaphragmatiques.  C'^t  le  seul  moyen  de  déta- 
cher ces  couennes  ftbrino-spongieuses  épaisses,  ou  ces  énormes 
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mânes  cafléensesqai  tapiasent  flisaorent  les  parois,  et  dont  Téli- 
oioiitioa  sponianée  est  si  Imta.  Uq  frottage  avec  des  gazes 
«oatées  bot  piocea  covrbes  perfectioane  le  nettoyage.  Pour  hkn 
meoer  toat  fiqmde  séro-punileDt  je  ikiis  redresser  ua  instant  k 
omlade,  et  l'incline  de  façon  à  diriger  en  bas  la  brèche  thoraciqne  : 
dès  lors  toat  est  propre  et  vidé,  le  mets  un  drain,  mais  je  ne  fais 
OMcun  lavage  ;  i'hy^dro-mixiéralifime  de  nos  antiseptiqaes  liquide» 
ne  sert  de  rien  id,  et  peut  même  nuire  aux  propriétés  défensives 
et  bactériolytiques  des  sécrétions  aéro-organiqaes.  Pansement 
aseptique.  Guérisons  rapides.  Ce  curage  prudent,  précédé  d*ail- 
loBTs  d'un  toucher  explorateur,  m'a  paru  sans  danger,  vu  l'épais- 
seur ordinaire  des  parois. 


Hseiualon. 

M.  Waltrba,  de  Paris.  —  Je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  notre 
collègue  M.  Reynès  pour  proscrire  les  lavages,  dans  la  pleurotomie, 
dans  la  pleurésie  purulente.  Depuis  bien  longtemps,  depuis  1890, 
j'ai  renoncé  aux  lavages  et  tous  les  chirurgiens  font,  je  crois,  de 
même. 

^lais  je  ne  vois  pas  Mon  l'utilité  du  curettage.  Sans  doute  avec 
Je  doigt  on  veut  enlever  avec  avantage  les  paquets  de  fausses 
nmabranes,  les  masses  plus  ou  moins  compactes  déposées  dans  les 
cois^de-sac  de  la  plèvre.  L'emploi  de  la  curette  me  semble  dan- 
gereux parce  qu'il  y  a  toujours  danger  dans  un  milieu  ainsi 
lafecté  à  créer  une  surface  cruentée,  à  ouvrir  une  nouvelle  porte 
à  l'iafection.  Du  reste  ces  fausses  membranes,  ces  masses  infectées 
s'éliminent  d'elles-mêmes  assez  rapidement. 

Quant  à  la  résection  primitive  des  côtes  pour  affaisser  le  cul-de 
sac  cnsto-diaphragmatique,  je  ne  la  fais  jamais  et  n  ai  jamais  eu  de 
fistule  persistante  de  ce  fait. 

La  résection  costale  pour  affaisser  le  cul-de-sac  costo-diaphrag- 
matique  est  inutile  si  la  pleurotomie  est  faite  tout  à  fait  en 
arriére. 

C'est  là  le  point  capital  de  la  pleurotomie.  Dans  des  recherches 
que  j'ai  faites  en  1886,  j'ai  montré  que  le  choix  de  l'espace 
importe  peu,  pourvu  que  l'incision  soit  bien  placée  dans  le  fond  de 
la  gouttière  costo-vertébrale.  Cette  incision,  en  effet,  permet,  dans 
la  position  du  malade  couché  sur  le  dos,  une  évacuation  complète 
et  permanente  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre  et  cette  condition 
suffit  à  assurer  une  guérison  rapide;  une  âstulisation  ne  pourrait 
résulter  que  de  l'emploi  de  drains  plongeant  profondément  dans 
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la  cavité  pleurale.  Avec  Tihcision  franchement  postérieure,  ouvrant 
largement  la  gouttière  costo-vertébrale,  assurant  révacuatiou 
complète  et  permanente  par  deux  très  gros  drains  coupés  très 
courts,  n'entrant  que  d'un  ou  deux  centimètres  dans  la  cavité 
pleurale,  je  n'ai  jamais  observé  dé  fistule  ;  et  si  les  pleurésie  paru- 
lentes  étaient  opérées  de  bonne  lieure  et  dans  ces  conditions,  on 
n'observerait  plus  de  fistules,  ou  du  moins  ou  n'en  verrait  guère. 
C'est  là  un  fait  sur  lequel  je  crois  utile  d'insister  une  fois  déplus. 
Mon  observation  n*a  donc  trait  qu'à  la  pleurotomie  pour 
Pempyème  aigu  et  ne  touche  en  rien  à  la  très  intéressante  com- 
munication de  M.  Ceci  sur  le  traitement  de  l'empyème  chro- 
nique. 

M.  MoTY,  de  Paris.  —  J'ai  été  très  heureux  d'entendre  mon 
collègue  et  ami  Walther  défendre  l'incision  pleurale  postérieure 
dans  le  traitement  des  pleurésies  purulentes,  car  j'ai  insisté  mol- 
même  sur  les  avantages  de  cette  pratique  à  l'un  de  nos  derniers 
congrès,  et,  si  je  demandé  la  parole,  c'est  pour  apporter  à  ractif 
du  procédé  une  observation  très  favorable. 

Il  s'agit  d'un  capitaine  atteint  de  pleurésie  purulente  putride 
droite  et  en  état  grave;  je  l'opérai  en  septembre  1907  par  incision 
postérieure  avec  résection  large  de  la  7*  côte;  la  plèvre  se  désin- 
fecta assez  facilement  et  Ton  constatait  aux  pansements  que  le 
poumon  se  dilatait  bien  à  l'expiration;  mais  on  entendait  en 
mômé  temps  le  sifflement  d'une  fistule  broncho-pulmonaire  qu'il 
était  impossible  d'apercevoir.  Je  quittai  ce  malade  en  octobre  très 
inquiet  sur  son  avenir,  mais  j'ai  appris  depuis  qu*il  avait  parfai- 
tement guéri  entre  les  mains  expérimentées  de  mon  collègue 
Guibal  et  je  recevais  de  lui,  il  y  a  un  mois,  une  lettre  où  il  me 
disait  qu'il  se  préparait  à  partir  pour  les  manœuvres. 


Nos  derniers  faits  de  trachéobronchoscopie.  —  Extrac- 
tion de  corps  étrangers  des  bronches  et  de  l'œso- 
phage. —  Diagnostic  et  thérapeutique  de  quelques 
affections  œsophagiennes  peu  connues. 

Par  M.  Gulseï,  de  Paris. 

Je  désire  vous  présenter  tout  d'abord  les  corps  étrangers  qu'il 
m'a  été  donné  durant  ces  derniers  mois  d'extraire  des  bronches 
par  la  bronchoscopie. 


SÉANCE  DU  7  OCTOBRE  605 

Dans  Tun  deux  il  s'agissait  d'un  drain  en  caoutchoute  qui,  mis 
dans  une  plaie  laryngée  à  la  suite  de  Topera tion  de  la  laryngo- 
stomie  avait  filé  dans  la  trachée  et  la  bronche  droite.  L'extraction 
se  fit  très  aisément  quelques  jours  après  l'accident  et  le  petit 
malade  guérit  sans  complications. 

Dans  un  autre,  chez  une  femme  âgée  de  soixante-douze  ans, 
nous  avons  pu  enlever  également  de  la  bronche  droite  un  petit 
poiide  la  ramification  bronchique  droite  où* il  causait  des  phé- 
nomènes de  dyspnée  et  des  accès  de  suiïbcaiion  inquiétants. 

La  bronchoscopie  dans  ce  dernier  cas  a  permis  d'affirmer  un 
diagnostic  qui  n'était  rien  moins  que  certain  et  d'extraire  séance 
tenante  le  corps  étranger  bronchique  :  il  nous  a  suffi  avec 
lextrémité  même  du  tube  de  refouler  légèrement  l'éperon  bron- 
chique qui  contribuait  à  l'enclaver  pour  que  le  petit  pois  se  plaçât 
de  lui-même  dans  la  lumière  du  tube;  en  renversant  légèrement 
la  tête  de  la  malade  en  arrière,  le  corps  étranger  est  tombé  sur 
le  parquet  de  la  salle  d'opération.  L'extraction  a  été  d'autant 
plus  heureuse  que  par  suite  de  son  gonflement  la  fixité  du  corps 
étranger  semblait  définitive,  retenu  qu'il  était  dans  la  cavité  bron- 
chique. Ces  deux  bronchoscopies  ont  pu  être  effectuées  très  aisé- 
ment en  quelques  minutes  sous  simple  cocaïnisation  faisant  du 
même  coup  un  diagnostic  de  certitude  et  une  intervention  effi- 
cace. 

Observation  I. —  Drain  en  caoutchouc  dans  la  bronche  droite.  Extrac- 
tion et  guérison  (Résumée). 

Petit  malade  du  service  du  D'  Broca  aux  Enfants  malades,  opéré 
dans  le  service  deux  mois  auparavant  :  Une  laryngostomie  a  été  faite 
en  vue  de  le  débarrasser  d'une  canule  trachéale  dont  le  port  a  été 
nécessité  par  des  adhérences  intralaryngées.  Au  cours  des  pansements' 
nécessités  par  cette  opération,  un  drain  en  caoutchouc  dilatateur 
tombe  dans  la  trachée  et  de  là  file  dans  la  bronche. 

L'enfant  nous  est  amené  par  les  D*"  Rolland  et  Rendu  pour  Textrac- 
Uon  par  la  bronchoscopie. 

Celle-ci  est  faite  séance  tenante  sous  légère  chloroformisation,  tête 
légèrement  réclinée  sur  le  côté  et  nous  nous  servons  de  la  plaie  crico- 
trachéale  pour  l'introduction  du  tube  de  8  millimètres  et  de  35  centi- 
mètres. 

Tout  de  suite  nous  apercevons  faisant  saillie  dans  L'intérieur  de  la 
trachée  et  contenu  dans  la  bronche  droite  le  drain  en  caoutchouc. 
Une  pince  est  introduite  par  le  tube  et  l'extraction  se  fait  sans  aucune 
difficulté. 

La  guérison  de  notre  intervention  se  fait  de  façon  tout  à  fait  nor- 
male et  le  malade  h  la  suite  de  la  laryngostomie  est  actuellement 
également  guéri  de  sa  sténose  cicatricielle. 
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GkMBmaion  II.  —  Corps  étranger  dan»  la  bronche  dnnte  (^elH  fois) 
diagnoêtiqué  et  extrait  pttr  la  brefiehe-cesophagoêee]^. 

MmeX...,  de  Paris,  âgé  de  soixante  ei  oazeans^  dors  est  adressée 
parle  D**  Mauclaire,  chirurgien  des  hôpitaux,  Le  6  juin  dernier. 

Elfe  a  aspiré,  en  riant,  nn  petit  pois  alors  qu'elle  en  avait  une 
cuillerée  dans  la  bouche. 

m 

Aussitôt  il  se  produisit  un  violent  accès  de  dyspnée  et  de  suffoca- 
tion» ensuite  forage  sembla  se  calmer,  mars  néanmoins  elfe  conserve 
encore  de  la  gêne  pour  respirer,  elle  entend  ime  sorte  de  sifflement 
dans  la  poitrine  qui  est  continuel  depuis  raccidenl. 

Les  actes  de  toux  auxquels  eiie  est  en  proie  ne  fsai  pas  cesBcr  cette 
sensation  particulièremeAt  péûble.  La.  nutt  suivante  le  sommeil  est 
difficile  et  la  respiration  ne  peut  se  faire  que  dans  la  position  assise. 

Nous  la  voyons  le  6  juin,  ne  constatons  rien  au  laryngoscope,  et 
l'auscultation  révèle  simplement  un  sifflement  trachéal,  nous  décidons 
de  surseoir  à  Texamen  trachéo-bronchique«espérant  que  le  petit  pois 
pourra,  être  expulsé  dans  une  quinte  de  toux.  Mais,  la  nuit  suivante, 
la  respiration  est  très  pénible  et  il  survient  un  accès  de  sufTocalion 
violent. 

Aussi  la  malade  est-elle  amenée  par  le  B'  Maticlaîte,  le  7  jnin^,  dans 
la  matinée  à  motre  clinique  et  nous  l^i  faisons  la  bronchocospie* 
-  Opération.  —  Position*  dédive.  Tête  basse.  id»esthésie  à  l'aide  de  Ir 
eocaïBfi  à*  1/20^  Nous  intvodaisons  dans  l'ouverture  glotUque  un  tube 
de  13  millimètres  et  et  de  30  eentimètres.  Gocaïnaut  de  poche  en  poche, 
nous  arrivons  bientôt  à  la  bifurcation  bronchique  et  là  nous  voyons 
dans  la  ramification  bronchique  droite  un  petit  pois  qui  est  enclavé 
par  l'éperon  de  la  bronche. 

La  malade  a  à  ce  moment  un  accès  de  toux  mais  il  ne  revient  pas 
dans  la  trachée  ce  qui  nous  fait  voir  à  quel  point  il  est  enclavé  dans 
l'œsophage. 

A  l'aide  de  l'extrémité  môme  du  tube,  nous  refoulons  légèrement 
l'éperon  bronchique,  le  petit  pois  entre  dans  le  tube  et  grâce  à  une 
légère  inclinaison  de  la  tète  il  y  pénètre  et  ne  tarde  pas  à  rouler  sur 
le  parquet  de  la  salle  d'opération.  L'intervention  n'avait  duré  que 
quelques  minutes.  Suites  tout  à  fait  normales  et  la  gêne  respiratoire  a 
rapidement  disparu. 

A  propos  des  coq>s  éinrangers  bronchiqnes  nous  désirerions 
retenir  votre  attention  sur  les  faux  corps  étrangers  bronchiques. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  été  amené  à  examiner  jusqu'à  pré- 
sent trente  malades  envoyés  avec  le  diagnostic  cependant  soi- 
gneusement étudié  de  corps  étranger  bronchique  et  n'en  avons 
observé  que  16  en  réalité  parmi  lesquels  nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  d'en  extraire  quinze. 

Xous  ne  parlons  point  ici  évidemment  des  cor/);  élrang^ers  imagi" 
naires  qui  peuvent  exister  dans  l'imagination  des  maiades  aussi 
bien  à  propos  des  corps  étrangers  des  bronches  de  toute  autre 
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R^  da  corps,  ^  anxqdets  les  patients  attribneDi  des  troubles 
respiratMres,  dyspnée  ou  antre  de  tout  autre  natture,  mais  dans 
tins  le  diagnostic  établi  de  par  les  signes  cliniques,  les  comme' 
nnntifa,  l'épreuve  radioscoptque  ov  radiognphiqnc  était  tout  à 
(fil  erroné. 

Cest  nnsi  que  tout  dernièrement  nous  avons  en  roccaakm  d'cxsr- 
«BCT  une  petite  Hte  des  environs  de  Paris  envoyée  au  docteur 
BiilNinl,  puis  h  noire  clinique  avec  le  diagnostic  de  corfM  étran- 
^  bniDcfaiqne.  La  mère  qtri  nous  «menait  l'enlant  avait  apporté 
m  clou  tout  pareil  à  celui  que  la  petite  fille  avait  avalé  l'avani- 


'cille.  EHe  disait  qu'au  momeut  de  l'accident  l'enfant  avait  pré- 
^nlt  an  violent  accès  de  snlTocation,  que  depuis  elle  avait  eu 
ritusienre  quintes  de  toux  avec  dyspnée.  Un  médecin  appelé  eut 
1  idée  paiement  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  L'enfant 
^Toyé  à  Paris  est  radiographié,  sur  l'épreuve  radiographique 
on  Dote  une  tache  plus  sombre  au  niveau  de  la  ncine  de  la 
^cAte  droite.  Il  semble  doue  bien  qu'il  y  a  là  corps  étranger, 
^oas  sommes  donc  devant  ce  faiscean  de  preuves  forcé  d'ac- 
'^ler  le  diagnostic  de  cofpâ  étranger  bronchique.  Or  une  bron- 
''boscopie  faite  sous  chloroforme  à  notre  clinique  noua  a  permis 
'farBraier  la  vacuité  des  bronches.  —  Une  nouvelle  épreuve 
f^ltograj^iquc  faile  après  montre  encore  la  même  tache  sombré 
IBJ  ne  peut  Cire  qn'nn  épaissisHeinent  dans  la  tète  de  la  cùle  corres- 
pondante el  qui  peut  trèsbien  en  imposerpouron  corps  étranger 
itrsthoraetqtie.  L'enfant  n'a  du  reste  présenté  depuis  deux. 
mm  qu'un  peu  de  toux  sans  autres  phénomènes  bien  inquiétants. 
D'antres  fois  il  est  impossible  de  savoir  si  le  corps  étranger  est 
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dans  Vœsaphage  ou  dans  la  bronche^  or  ni  les  signes  cliniques,  ni 
la  radiographie  ne  permettent  de  résoudre  ce  problème. 

Lorsque  ce  corps  étranger  s'arrêtedans  la  partie  haute  de  Vœso 
phage  il  donne  lieu  en  particulier  chez  des  enfants  à  des  phéno- 
mènes dyspnéiques  intenses  qui  peuvent  faire  errer  le  diagnos- 
tic. La  relation  des  cas  suivant  montre  combien  cette  localisation 
est  difficile  à  préciser  sans  Tusage  du  bronchoscope.  Un  enfant 
avale  une  épingle  de  nourrice,  il  est  pris  aussitôt  raccident 
d'accès  de  suffocation  et  envoyé  à  Thôpital  des  Enfants  malades 
par  M.  Parabeuf  d'Étampes.  L'examen  laryngocoscopique  ne 
'  démontre  rien  d'anormal  dans  le  pharynx  ni  le  larynx,  une  radio- 
graphie montre  que  Tépingle  est  placée  à  la  partie  moyenne 
du  cou. 

Le  18  août  1906  les  troubles  respiratoires  augmentent  brusque- 
ment et  la  dyspnée  devint  telle  qu'une  trachéotomie  est  jugée 
indispensable  :  par  la  plaie  trachéale  on  cherche  avec  une  pince 
mais  ne  ramène  aucun  corps  étranger.  Une  nouvelle  radiographie^ 
est  faite  le  lendemain  et  quel  n'est  pas  l'étonnement  de  constater 
que  l'épingle  a  filé  dans  le  bassin  et  est  au  niveau  de  la  10"  ver- 
tèbre dorsale,  c'est-à-dire  dans  l'intestin.  II  s'agissait  d'un  corps 
étranger  œsophagien  qui  avait  donné  lieu  à  des  phénomènes  trom- 
peurs de  dyspnée  et  même  d'apnée. 

Sargnon  et  Vignard  ont  rapporté  une  observation  tout  à  fait 
analogue  dans  le  Lyon  médical^  14  avril  1907  où  il  s'agissait  d'une 
épingle  arrêtée  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  dans 
l'œsophage  et  qui  par  tous  les  signes  cliniques  pouvait  faire 
croire  à  un  corps  étranger  trachéal.  Dans  de  pareils  cas  seule 
la  trachéoscopie  ou  l'œsophagoscopie  sont  capables  d^  trancher 
le  diagnostic  donnant  un  élément  de  certitude  absolu,  l'examen 
de  la  cavité  bien  éclairée  permettant  d'affirmer  si  oui  ou  non  il 
y  a  corps  étranger  bronchique  ou  œsophagien.  On  éyite  par  là 
même  une  opération  inutile  et  il  permet  séance  tenante  l'extrac- 
tion que  le  corps  étranger  soit  bronchique  ou  œsophagien. 

Nous  avons  extrait  également  cette  année  plusieurs  corps  étran- 
gers œsophagiens  :  deux  os  et  un  dentier  qui  étaient  enclavés  dans 
la  partie  thoracique  de  Tœsophage.  Pour  faciliter  l'extraction  de 
volunûneux  corps  étrangers  œsophagiens  nous  avons  fait  con- 
struire un  tube  dilatateur  dont  l'extrémité  inférieure  s'ouvre  à  la 
façon  de  deux  valves  (voir  figure).  Une  fois  introduit  dans  l'œso- 
phage il  désenclave  ainsi  facilement  le  corps  étranger  el  de  plus 
permet  l'extraction  comme  dans  une  sorte  de  panier  renversé  en 
protégeant  les  parois  de  l'œsophage.  Les  dentiers  sont  parti- 
culièrement difficiles  à  extraire  à  cause  de  leurs  arêtes,  de  leurs 
crocheLs,  ils  menacent  d  arracher  les  parois  de  l'œsophage  au 
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moment  de  Textraction  ;  grfice  à  la  disposition  du  tube  dilatateur 
rextraction  peut  se  faire  sans  difficulté  et  sans  danger  (fig.  2). 
Au  point  de  vue  diagnostic  le  nombre  d'erreurs  diagnostiques 
concernant  les  affections  de  la  trachée  et  des  bronches  et  de 
ToKophage  est  très  considérable.  En  particulier,  la  proportion 
des  pseudo-cancers  de  Tœsophage  est  tout  à  fait  élevée  puisque 
sur  350  cas  examinés  et  envoyés  avec  le  diagnostic  cancer  de 
Tœsophage  d'après  tous  les  signes  cliniques^  les  données  du  cathé- 
(érisme  et  parfois  de  la  radioscopie,  il  s'agissait  dans  6  cas  de 


Fig.  85-11.  —  Ezlnction  d'un  dentier  dent  l'œsophage  à  Teide  de  la  pince  el  du  tnbe 

dilatateur. 

spasme  pur  avec  contracture  (1  fois  de  lentrée.de  Tcesophage^! 
S  fois  du  cardia  [cardiospasme]),  dans  8  cas  il  s'agissait  de  com- 
pression  externe  dont  5  par  ectasie  aortique,  i  par  adéno-, 
palhie  médiastinale  et  2  fois  par  tumeur  de  la  grande  cour- 
bore.  Les  moyens  cliniques  ordinaires  permettent  en  effet  seule* . 
Qent  d*affîrmer  qu'il  y  a  obstacle  dans  l'œsophage;  les  données 
plus  précises  du  cathétérisme  jointes  à  celle  de  la  radioscopie,.  > 
permettent  d'en  déterminer  le  siège,  mais  aucun  de  ces  moyens 
ne  peut  en  préciser  là  nature.  » 

Toutes  ces  sténoses  ont  en  effet  la  même  ou  à  peu  près  la  même 
sjmptomatologie   clinique  et  l'on  voit  des  '  spasmes   simples' 
amener  le  malade  à  un  degré  de  cachexie  tel  que  le  diagnostic . 
cancer  vient  le  premier  à  l'esprit  '.  ; 

L'oesophagoscope  dont  le  rôle  est  de  faire  voir  la  lésion  va' 
nous  donner  dans  la  plupart  de  ces  cas  la  clé  du  problème.        ^': 

Les  images  œsophagoscopiques  sont  en  effet  tout  à  fait  carac-  i 

I.  Voir  communication  de  la  Soc.  médicale  des  Mpitaiix,  20  mars  1908.        i 
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térisUques  ea  cas  de  cancer.  Tanl6t  il  s'agit  de  bourgeons  épi- 
théliomateux  qui  obstnient  la  lumière  de  l'œsophage  reconferls 
de  sanie  purulente  de  forme  exubérante  plus  ou  moins  pédicnlée 
{forme  bourgeonnante).  D'autres  fois  il  s'agit  d'une  ulcération 
plus  ou  moins  large  reposant  sur  un  épaississement  très  cet  de 
ta  muqueuse  (forme  ulcéreute).  D'autre  fois  la  muqueuse  semble 
comme  soulerée,  refoulée  pas  une  messe  qui  s'est  développée 
dans  l'intérieur  même  des  parois  de  l'œsophage,  c'est  la  forme 
interstitielle  profonde  du  cancer  de  l'œsophage  (fig.  3). 

Mais  quelle  que  soit  la  forme  que  l'on  observe  dans  le  cancer 
de  l'œsophage,  U  est  des  signes  constants  el  caractéristiques  qui 


frappent  l'œil  de  l'observateur  :  la  paroi  est  indurée  eA  in61trée 
au  pourtour  de  la  tumeur  donnant  à  la  paroi  œsophagienne 
atteinte  un  aspect  /igé  tout  à  fait  caractéristique  :  la  paroi  œso- 
{riiagienne  très  mobile  d'ordinaire  ne  soit  plus  les  mouvements 
respiratoires;  elle  a  perdu  sa  souplesse  et  il  est  iroposùble  de 
faire  pénétrer  le  tube  plus  bas;  cette  portion  de  l'œsophage  étant 
devenue  inextensible. 

La  sténose  peut  être  déterminée  par  une  compression  externe 
qui  amèae  une  oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la 
lumière  de  ce  conduit.  L'aspect  oesophagoseopique  dans  les  cas 
de  compresnon  externe  est  tout  i  fait  caractéristique  (v.  fig.  4|: 
l'aue  des  parois  est  refoulée,  devient  convexe,  atteiat  la  perot 
opposée  et  réduit  la  lumière  oesophagienne  à  l'étal  de  fente  semi- 
lunaire.  Les  compressions  externes  étudiées  dans  les  cas  que 
nous  avons  eu  à  examiner,  S  fois  à  un  anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte,  1  fois  à  anévrysme  de  l'aorte  thoracique,  2  fois  à  une 
tumeur  de  l'estomac  (grande  courbure)  et  1  fois  à  de  l'adéno- 
pathie  Irachéo-bronchique. 
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It  s'igit  d'autres  foie  de  limple  cimtraciure  tpatmodique,  qui 
peut  devenir  permanente,  fennant  l'ossophage  de  façon  tdut 
i  fiil  complète  et  en  imposant  «ouvenl  par  un  cancer. 

L'examen  œsophagoscopîque  est  alors  tout  à  fait  caractà:is- 
liqne.  Tout  d'abord,  fait  à  noter,  il  n'y  a  aucune  altération 


Tig.  81-IV.  —  Comprti 


Dolotre  de  la  muqueuse.  S'il  s'agit  d'un  spasme  de  l'extrémité 
sopérieure  l'on  éprouve  la  plus  grande  difficulté  à  faire  pénétrer 
le  (ube,  les  lèvres  étroitement  serrées  ressemblent  à  une  sorte  de 
co)  utérin  dans  la  cavité  vaginale  (v.  Gg.  S). 

A  l'élal  normal  le  cardia  ressemble  à  un  entonnoir  mobile 
s'ouvrant  de  temps  à  autre  avec  les  mouvements  respiratoires 


Flg.  8S-V.  —  e^ima  di  l'atopluga  («MmlU  rapiriaon). 


«I  péristalLiques,  donnant  issue  k  quelques  mucosités  venues 
•le  l'estotDac,  faisant  des  sortes  de  bulles  qui  s'ouvrent  à 
lintérieur  du  tube  tout  à  fait  modi6é.  A  l'itat  de  spasme  Ih 
lumière  de  rcesophage  prend  l'aspect  de  deux  lèvres  exacte>- 
ment  accolées  on  d'un  entonnoir  profondément  plissé  A  orifice 
pnoctifonDe  exactement  fermé  résistant  à  la  bougie  qui  veut 
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le  cathétériser  el  ne  laissaol  revenir  aucun  liquide  de  l'estomac  : 
cet  aspect  fait  faire  le  diagnostic  à  première  vue  (v.  6g.  6). 

Les  sténose»  cicatricielles  sont  en  général  d'un  diagnostic  facile 
et  l'œsophagoscopîe  ne  fait  que  confirmer  ce  que  laissaicat 
prévoir  les  commémora  tifs  et  les  signes  cliniques.  Cepeadaot 
dans  certaines  conditions  spéciales  l'œsophagoscopie  permet  de 
préciser  le  diagnostic,  par  exemple  dans  les  tentatives  d'empoi- 
sonnement, au  point  de  vue  médico-légal.  La  cicatrice  peut  être 
consécutive  à  une  plaie  produite  par  un  corps  étranger  très 
longtemps  après  la  descente  des  corps  étrangers  avalé  el  rester 
inaperçue.  Elle  peut  être  en  outre  de  cause  tout  à  fait  parttcu- 


FS^.  SI^Vl'.— -  Spiineda  l'fBaopbigc.  CtrdiMpomis  H«e  cDntnwInn. 

lière  :  la  sj^philis,  l'ulcère  simple,  la  diphtérie,  la  dothiénenthérie 
de  l'œsophage  peuvent  y  déterminer  des  ulcération  et  consécu- 
tivement des  cicatrices. 

C'est  ainsi  que  dans  deux  cas  nous  avons  vu  sur  les  parois  de 
l'œsopbage,  comme  cause  d'une  sténose  très  marquée,  la  pré- 
sence de  tissu  cicatriciel  qui  était  causée  par  un  corps  étranger 
dégluti  dix  ans  auparavant.  Dans  deux  autres  cas  il  s'agissait 
vraisemblablement  ,de  cicatrice  consécutive  à  ulcère  rond  ou 
peut-être  dans  l'un  d'eux  à  une  gomme  syphilitique. 

En  tout  cas  on  voit  que  l'aspect  au  point  de  vue  diagnostic 
est  tout  à  fait  caractéristique  dans  les  diverses  sténoses  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  et  qu'il  est  impossible  de  faire 
une  erreur  de  diagnostic  dès  que  l'on  a  observé  une  fois  l'une 
d^  images  endoscopiques  que  nous  vous  soumettons. 

II  est  aisé  de  comprendre  combien  est  important  le  diagnostic 
de  pareil  rétrécissement  au  point  dé  vue  pronostic  et  thérapeu- 
tique: Les  rétrécisÈeraénts  cicatriciels  sont  en  effet  pour  la  plu- 
part dilatables,  el  nous  avons  déjà  insisté  lors  du  dernier  cooi^rès 
de  chirurgie  et  daiisi  un  article  paru  dans  la  Revue  de  Ckirurnw 
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en  janvier  1908  sur  la  technique  que  nou3  avons  instituée  con- 
ceraant  les  rétrécissements  cicatriciels.  L^endoscopie  permet  de 
reconnaître  le  pertuis  excentrique,  de  le  cathétériser  sans  danger 
et  d  amener  Toesophage  à  un  calibre  voisin  de  la  normale. 

Si  la  cicatrice  est  trop  ancienne  et  trop  serrée  pour  se  laisser 
dilater,  mieux  vaut  pratiquer  à  Taide  de  notre  œsophagotome 
de  petites  éraillures,  sur  les  bords  de  Torifice  œsophagien  qui 
comme  dans  Furétrotomie  interne  permettront  ensuite  de  faire 
la  dilatation  sans  aucune  espèce  de  danger.  Dans  ces  derniers 
temps,  nous  avons  remplacé  Vœsophagotomié^  par  Vélectrolyse  cir- 
culaire; il  nous  a  paru  que  Télectrolyse  donnait  des  cicatHces 
plus  souples  et  moins  rétractiles  permettant  d*espacer  les 
séances  de  dilatation  *. 

Par  cette  méthode  il  nous  a  été  donné  de  soigner  cette  année  et 
d'arriver  à  guérir  quatre  malades  qui  avaient  avalé  de  la  potasse 
caustique  et  dont  le  rétrécissement    cicatriciel   amenait   une 
obstruction  progressive  et  était  infranchissable  aux  moyens 
ordinaires.  L'un  d'eux,  dont  nous  allons  vous  relater  Thistoire, 
avait  été  gastrostomisé  deux  ans  auparavant.  Son  alimentation 
est  redevenue  maintenant  tout  à  fait  normale.  Les  séances  de 
dilatation  devront  être  régulièrement  faites  chez  lui  mais  elles 
pourront  être  beaucoup  espacées  et  il  est  intéressant  de  voir  que 
dans  ce  cas  particulier  chez  qui  on  avait  fait  de  nombreuses  ten- 
tatives de  cathétérisme  par  la  bouche  et  par  la  fistule  gastrique 
essayant  le  cathétérisme  rétrograde,  Tœsophagoscopie  seule  a 
permis  de  repérer  exactement  la  situation  du  pertuis  excen* 
trique,  d'y  passer  une  bougie  filiforme  et  après  électrolyse  cir- 
culaire de  ramener  le  calibre  de  Tœsophage  au  n®  24,  ce  qui  est 
pour  un  enfant  de  cet  ftge,  quatre  ans  et  demi,  un  calibre  voisin 
de  la  normale. 

Observation  III.  —  Rétrécissement  par  potasse  caustique.  Gastrostomisé 
deux  ans  cmparavant.  Guérison  par  Vœsophagoscopie, 

Le  jeune  B...,  du  golfe  Juan,  nous  est  adressé  en  juin  dernier  par  le 
D'MJgnoD,  de  Nice.  II  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans,  qui,  trois  ans  aupa- 
ra?ant,  s^étant  emparé  d'un  verre  contenant  de  la  potasse  caustique  en 
a  bu  une  gorgée.  Après  une  dysphagie  absolue  occasionnée  par  la 
brûlure  de  la  potasse,  celle-ci  sembla  disparaître  pour  se  réinstaller 
de  nouveau  complète  et  définitive  trois  mois  après.  Des  tentatives  de 
calhéCérîsme  furent  alors  faites.  On  passa  au  début  des  n<^  16,  17,  18. 
Mab  celles-ci  durent  être  interrompues  à  de  nombreuses  reprises,  si 
bien  qa*un  jour  tout  cathétérisme  fut  impossible  et  l'alimentation 

1.  Communicalion  à  la  Société  française  d'olo-rhiao-laryngologie,  mai  1908 
et  to  Revue  heMomadaira  (Voto^rhino-lar,,  n*  du  8  aov.  i908. 
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éUuat  très  difpcilç,  une  gastrostomie  dût  être  faite  pour  ainsi  dire 
d'urgence  pfir  le  D'  Bensa  de  Nice. 

Celle-ci  parfaitement  continente  et,  chose  exceptionnelle  chez  un 
enfant  de  cet  âge,  le  petit  malade  a  pu  boire  et  s'alimenter  depuis 
deux  ans  par  sa  bouche  stomacale. 

Des  tentatives  de  cathétérisme  supérieur  et  rétrograde  furent  faites 
&  de  nombreuses  reprises  par  plusieurs  chirurgiens,  peine  inutile, 
rœsophafire  et  le  rétrécissement  étaient  infranchissables. 

Lorsque  nous  voyons  le  petit  malade  en  juin  dernier,  il  n'est  pas 
amaigri,  l'état  général  est  bon,  la  bouche  stomacale  est  continente. 
Par  la  bouche  il  n'avale  rien,  pas  même  les  liquides  et  il  crache  de 
façon  constante  sa  salive  qu'il  ne  peut  déglutir. 

CEsophagoscopie  faite  en  juillet,  clinique  de  la  rue  de  Ghanaleille, 
sous  chloroforme,  tête  déclive,  tube  de  8  millimètres  et  de  25  cenli- 
mètres  de  longueur  avec  éclairage  à  Taide  du  clan  modifié. 

Il  fait  constater  un  rétrécissement  à  l'origine  même  de  l'œsophage 
blanc  fibreux  qu'il  nous  est  cependant  facile  de  traverser  à  Taide  du 
mandrin  souple.  Nous  voyons  alors  au-dessous  d*une  dilatation  à  16  cen- 
timètres des  arcades  dentaires,  au  tiers  moyen  de  Tœsophage,  un  rétré- 
cissement cicatriciel  très  serré  avec  un  tout  petit  pertuis  punctiforme 
rejeté  vers  la  droite  :  nous  parvenons  à  le  cathétériser  à  Taide  d'une 
très  fine  bougie  (9)  que  nous  remplaçons  par  une  plus  grosse  et  arrivons 
ainsi  au  n*"  16  de  la  filière  ordinaire.  Nous  arrêtons  alors  cette  pre- 
mière séanee  qui  n'a  pas  duré  moins  de  trois  quarts  d'heure. 

L'enfant  peut  boire  du  lait,  avale  sa  salive  pendant  une  huitaine  de 
jours. 

Nouvelle  séance  d'œsophagoscopie  10  jours  après  la  première; 
cette  fois  nous  pouvons  faire  sur  la  partie  rétrécie  de  petites  scarifica- 
tions avec  noti-e  œsophagotome  et  dilater  l'œsophage  au  n^  20. 

Une  troisième  séance  le  5  août  permet  de  l'amener  au  n*  24  de  la 
filière  ordinaire.  Nous  pouvons  constater  lors  de  oette  dernière  séance 
que  la  poche  sous-jacente  du  rétrécissement  a  complètement  disparu  et 
que  le  feston  est  en  partie  resté,  il  n'est  plus  excentrique. 

A  la  suite  de  cette  dernière  séance  le  petit  malade  peut  s*alimenter 
tout  à  fait  normalement,  malheureusement  il  a  de  très  mauvaises 
dents  et  n'ayant  en  outre  jamais  été  habitué  à  manger  par  la  bouche, 
il  faut  le  forcer  pour  qu'il  s'alimente  de  façon  normale. 

Deux  fois  par  semaine,  alors  sans  le  secours  du  tube  œsophagosco- 
pique  nous  le  dilatons  à  l'aide  de  bougies  molles,  n^  24  et  25,  la  bougie 
entre  tout  naturellement  sans  faire  de  fausses  routes. 

La  mère  veut  ramener  l'enfant  dans  son  pays  en  octobre;  nous 
aurions  désiré  le  garder  encore  quelque  temps,  par  mesure  de  précau- 
tion on  lui  laisse  la  bouche  stomacale  ^ 

1.  La  mère  nous  a  écrit  dernièrement  que  ralimentalîon  de  son  enfant  est 
maintenant  tout  à  fait  normale  (8  novembre  1008). 
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Tumeurs  malignes  des  fosses  nasales. 

Par  M.  André  Castex,  de  Paris. 

Les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  se  présentent  assez 
souvent,  dans  la  pratique,  sous  des  formes  histologiques  et  cli- 
niques variées. 

J'ai  eu  Toccasion  d*en  opérer  plusieurs  ces  derniers  temps, 
priDcipalement  chez  des  femmes.  J'utiliserai  ces  observations 
pour  rechercher  les  traits  dominants  de  ces  tumeurs  et  pour 
examiner  les  meilleurs  modes  opératoires  à  leur  appliquer. 

Jai  opéré  15  malades  dont  les  cas  étaient  assez  dissemblables. 

ObservatLonl.  — Femme  de  trente-cinq  ans,  se  plaignant  d*obstruction 
nasale  à  gauche  depuis  six  mois  environ,  la  rhinoscopie  antérieure 
montre  une  masse  rougeâtre  et  grise  par  pl^ices  paraissant  tenir  sur- 
tout à  la  cloison.  L'accroissement  progressif  de  la  tumeur  me  décide 
à  en  pratiquer  Tablation  sous  chloroforme.  Incision  à  la  partie  posté- 
rieure de  Faile  du  nez  pour  donner  plus  de  jour.  La  tumeur  est  facile- 
ment enlevée.  Je  curette  profondément  l'implantation  qui  se  faisait  à 
la  cloison,  en  bas  et  en  dedans,  sur  une  surface  dont  les  dimensions 
étaient  de  2  centimètres  de  diamètre  environ.  L'examen  microsco- 
pique fit  conclure  à  myxo-sarcome.  Je  n*ai  pas  entendu  parler  de  réci- 
dite. 

Obf.  n.  —  Homme  de  cinquante-deux  ans,  tumeur  de  même  aspect 
dans  la  fosse  nasale  gauche,  mais  dont  il  n'était  pas  possible  de  déter- 
miner le  point  d'implantation.  Anesthésie  locale  à  la  stovaïne.  Curet- 
•agc  qui  parait  avoir  enlevé  toutes  les  parties  suspectes.  Après  Topéra- 
tioa,  je  pus  voir  que  l'implantation  se  faisait  à  la  voûte  de  la  fosse 
oasale.  Il  s'agissait  aussi  de  myxo-sarcome.  Récidive  trois  mois  après. 
Le  malade  refuse  une  nouvelle  intervention  et  succombe  avec  des 
accidents  rapides  de  propagation  intracranienne. 

N^f  fois  il  s'agissait  de  sarcomes.  Je  ne  mentionne  que  les 
plus  spéciaux. 

Obs.ilI.  — Jeune  garçon  de  douze  ans.  Tumeur  rougeâtre  emplissant 
la  fosse  nasale  droite,  ulcérée  à  sa  partie  antérieure  et  saignant  très 
facilement.  J'opérai  avec  l'anesthésie  au  bromure  d'éthyle  curettant 
largement  et  en  tous  sens  la  cavité  nasale.  L'opéré  eut  une  syncope 
Ingère  mais  il  avait  perdu  beaucoup  de  sang  et  pris  30  grammes  de 
bromure  d'éthyle.  La  tumeur  était  un  Ûbro-sarcome.  Je  revis  le 
malade  un  an  après  pour  une  récidive  se  prolongeant  dans  le  naso- 
pharynx.  Je  pus  en  faire  l'ablation  avec  la  pince  courbe  de  Ghâtellier, 
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en  passant  sous  le  voile  du  palais  et  sans  attaquer  le  squelette  facial. 
Hémorragie  abondante   mais  vite  arrêtée  ;  mort  un  an  après. 

L'extension  s'était  faite  vers  le  sinus  maxillaire  droit  et  vers  \e 
crâne. 

Obs.  rv.  —  Homme  de  cinquante  et  un  ans,  obstruction  de  la  fosse 
nasale  gauche  par  une  tumeur  dont  le  malade  s'était  aperçu  depuis 
deux  mois.  Elle  occupait  surtout  le  fond  de  la  fosse  près  de  la  choane. 
Gomme  tout  le  maxillaire  gauche  était  opaque  à  la  translaminatiou, 
j'ai  pratiqué  la  résection  du  maxillaire  supérieur.  J*ai  vu  sur  la  pièce 
que  la  tumeur  occupait  la  paroi  interne  ou  nasale  du  sinus.  Elle  était 
multilobée.  Le  microscope  l'a.  classée  dans  les  sarcomes  fuso-cellu- 
laires.  J'ai  pu  enlever  le  maxillaire  sans  une  large  brèche.  Tout  le 
voile  du  palais  restait  intacte.  Aucune  récidive  dix  mois  après. 

Les  épithéliotnes  figurent  en  assez  forte  proportion  dans  ma 
statistique. 

Obi.  V.  —  Femme  de  trente -cinq  ans,  ayant  constaté  depuis  trois 
mois  une  destruction  incomplète  de  sa  fosse  nasale  droite.  Aucun 
antécédent  morbide  personnel  ni  héréditaire.  L'examen  montre  une 
tumeur  ulcérée  et  saignante  développée  principalement  sur  la  paroi 
externe  et  à  la  voûte.  Les  sinus  sont  indemnes.  J'opère  sous  narcose 
chloroformique.  Incision  sur  toute  la  moitié  interne  de  rorbite,  sur  le 
côté  droit  du   nez  et  désinsertion  de  l'aile  correspondante.  Je  fais 
sauter  l'os  nasal  du  même  côté  ainsi  que  l'unguis  et  je  défonce  le 
labyrinthe  ethmoïdal  avec  une  curette,  une  perle  abondante  de  sang 
se  produit  mais  fort  peu  allait  dans  le  naso-pharynx.  Après  avoir 
enlevé  toutes  les  masses  néoplasiques  par  le  curettage,  je  réunis  les 
lèvres  de  l'incision  en  laissant  un  gros  drain  contre  la  paroi  interne  de 
l'orbite  et  une  grosse  mèche  de  gaze  aseptique  dans  la  fosse  nasale. 
L'opérée  présenta  quelques  heures  après  un  état  grave  de  coUapsus 
car  elle  avait  perdu  beaucoup  de  sang,  on  en  eut  raison  avec  les 
piqûres  d'éther,  de  caféine  et  de  sérum.  Les  suites  ont  été  favorables. 
Aucune  récidive. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  mon  assistant  le  D'  Rabé. 
(Inclusion  dans  la  paraffine,  coloration  à  l'hématoxyline-éosine).  La 
tumeur  est  formée  par  une  prolifération  anormale  des  cellules  de 
l'épithélium  cylindrique  des  fosses  nasales.  Elles  se  présentent  sous  la 
forme  d'amas  de  dimensions  variables.  Les  uns  comportent  seulemeot 
quelques  éléments,  les  autres  forment  de  larges  nappes  épithéliales. 
Les  cellules  limitant  ces  amas  répondent  nettement  au  type  cylindri- 
que. Les  travées  qui  séparent  les  amas  cellulaires  sont  faites  de  tissu 
conjonctif  dense.  Il  s'agit  donc  d'un  épithélioma  cylindrique. 

Obi.  VI.  —  Homme  de  quarante-sept  ans  qui  éprouve  de  Tobstruc- 
tion  nasale  surtout  à  gauche,  depuis  cinq  mois.  Il  remarquait  aussi 
qu'un  liquide  sanieux  coulait  de  son  arrière-nez  dans  son  pharynx. 
Quelques  semaines  après   une   petite   perforation  se  produit  sur  la 
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Toûte  osseuse  palatine  près  du  voile  du  palais.  Autour  de  la  perfora- 
tion,  le  squelette  est  ramolli.  Pas  de  douleur,  pas  d'adénopathies  ni 
superficielles  ni  profondes.  Le  malade  ditavoirbeaucoupmaigri.il 
aurait  perdu  12  kilogr.  depuis  deux  mois.  La  rhinoscopie  antérieure 
oe  donnait  pas  grands  renseignements,  mais,  par  rhinoscopie  posté- 
rieure, on  voyait  nettement  en  avant  des  choanes  une  tumeur  ulcérée 
du  7olnme  d'une  petite  noix  et  que  le  toucher  révélait  très  dure. 
Aucun  antécédent  syphilitique.  Un  fragment  de  la  tumeur  examinée 
au  microscope  révéla  de  Tépithélioma  cylindrique.  Le  malade  refusa 
Topération. 

Ce  cas  est  spécial  par  le  début  sur  le  plancher  de  la  fosse 
nasale  et  la  perforation  secondaire  du  palatum  durum. 

Obf.  YII.  —  Femme  de  cinquante-six  ans,  avec  obstruction  com- 
plète de  la  fosse  nasale  gauche  par  une  masse  de  caractère  épithélio- 
mateux.  Le  toucher  naso-pharyngien  apprend  que  le  néoplasme  se 
prolonge  dans  le  cavum.  Pas  de  ganglions.  Refus  de  Tintervention 
chirurgicale. 

Obs.  Vin.  —  Femme  de  soixante  et  onze  ans  portant  sur  la  zone 
ceutrale  de  la  cloison,  à  gauche,  une  tumeur  ulcérée,  peu  proéminente, 
de  caractère  épithéliomateux.  Un  gros  ganglion  sous  Tangle  de  la 
mâchoire  à  gauche.  Je  me  suis  contenté  de  pansements  à  Tadrénaline 
qui  amélioraient  beaucoup  l'état  local.  Je  n*ai  pas  rencontré  les  endo- 
théliomes  étudiés  par  Broeckaert  (de  Gand)  à  la  Société  française 
d'oto-rhino-laryngologie  (14  mai  1907)  mais  il  s'agit  alors  de  tumeurs 
do  sinus  maxillaire  que  je  n'étudie  pas  ici.  Elles  ont  la  gravité  des 
sarcomes. 


* 


Le  tableau  clinique  du  cancer  endo-nasal  est  assez  caractérisé, 
pas  assez  néanmoins  pour  qu'on  évite  les  erreurs  de  diagnostic 
souvent  signalées. 

Le  début  est  insidieux,  le  néoplasme  ne  se  révélant  que  par 
^  petites  épistaxis,  des  névralgies  faciales  ou  des  céphalées.  La 
tomeor  natt  souvent  sur  la  cloison.  Le  malade  commence  à 
s'inquiéter  quand  se  montrent  Tobstruction  nasale  et  Técoule- 
ment  sanieux  par  les  narines  ou  les  choanes.  Les  rhinoscopies 
antérieure  et  postérieure,  pratiquées  à  cette  période,  montrent 
des  masses  grisâtres,  fongueuses,  saignant  facilement  par 
l'exploration  au  stylet.  Le  D'  Delamarre  (Contribution  à  Vétude 
des  sarcomes  de$  fosses  nasales.  Thèse  de  Paris,  1905)  appela 
Tattention  sur  des  cas  de  dyspnée  à  type  asthmatique  d'origine 
oasale,  la  tumeur  irritant  la  pituitaire. 

L'envahissement  des  cavités  voisines  n'apparait  que  tardive- 
nienl.  J'ai  observé  avec  le  D'  Terson  un  enfant  de  dix  ans  qui 
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présentait  un  lymphadénome  du  cavum  avec  névrite  optique 
par  compression  du  sinus  sphéno'idal.  Mais  le  diagnostic  est 
souvent  incertain  pour  la  propagation  à  la  cavité  crânienne. 
D'ailleurs  les  enveloppes  cérébrales,  comme  TaponévroBe  orbi- 
taire,  résistent  assez  longtemps  à  Tenvahissement.  ^extension 
aux  ganglions  se  voit  rarement.  Je  ne  Tai  notée  qu'une  fois  aux 
sous-maxillaires  pour  un  épithélioma  de  la  paroi  higmorienne. 

Il  est  des  formes  spbacéliques  qui  expliquent  la  présence  de 
séquestres  dans  les  fongosités  cancéreuses,  Jacques  (de  Nancy) 
en  a  rencontré  dans  un  cas  de  sarcome  {Société  française 
d'otO'rhinO'laryngologie,  mai  1908). 

Pierre  Richott  décrit  une  forme  gangreneuse  des  tumeurs  du 
sinus  maxillaire,  avec  masses  fétides,  fièvre  et  état  typhique  du 
malade  [Étude  des  cancers  du  sinus  maxillaire.  Thèse,  Paris,  1905). 


¥    « 


C'est  le  diagnostic  qui  importe  surtout  dans  cette  question  car 
plusieurs  affections  des  fosses  nasales  ont  des  signes  très  ana- 
logues à  ceux  du  cancer  et  Thésitation  peut  persister  en  dépit 
d'une  analyse  minutieuse.  D'ailleurs  le  microscope  ne  renseigne 
pas  toujours  exactement. 

i**  Les  polypes  muqueux  infectés,  spontanément  ou  à  la  suite 
de  tentatives  d'ablation,  présentent  une  tuméfaction  rouge  avec 
des  ulcérations  et  une  mauvaise  odeur  qui  en  imposent  pour 
du  cancer. 

Chez  un  jeune  garçon  de  treize  ans,  toute  la  fosse  nasale  gauche 
était  remplie  de  myxomes  gangrenés  qui  depuis  quinze  jours,  à  la 
suite  d'une  intervention  mal  conduite,  exhalaient  une  mauvaise 
odeur  de  dent  cariée.  Le  malade  guérit  complètement  après 
deux  séances  d'ablation.  Les  myxomes  antérieurs  furent  enlevés 
à  l'anse  froide;  ceux  du  fond,  au  moyen  de  la  pince  choanale 
agissant  par  la  bouche,  derrière  le  voile  du  palais,  car  une  partie 
de  ces  myxomes  faisaient  saillie  dans  le  cavum. 

Chez  une  vieille  demoiselle  qui  avait  infecté  elle-même  un 
gros  myxome  antérieur,  la  tumeur  sortait  de  la  narine  sous 
forme  d'un  champignon  de  mauvaise  nature.  Il  se  détacha 
au  moment  où  je  lavais  antiseptiquement  la  narine  avant  d'opérer. 

Pour  venir  à  bout  de  cette  difficulté,  il  y  a  lieu  de  recourir 
aux  injections  antiseptiques  (eau  oxygénée)  et  d'observer  la 
marche  de  l'afFection.  On  a  quelquefois  signalé,  et  récemment 
encore  Molinié  (de  Marseille)  que  la  tumeur  maligne  peut  se 
cacher  derrière  des  polypes  muqueux. 

2**  Les  syphilis  tertiaires  du  nez  simulent  maintes  fois  la 
tumeur  maligne. 
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Tœplitz  a  étudié  les  syphilomes  tertiaires  ou  héréditaires  qui 
apparaissent  sur  la  cloison  ou  les  cornets.  Pédicules  et  rougeft- 
(res,  ils  simulent  des  sarcomes,  mais  ils  guérissent  vite  par  le  trai- 
tement spécifique  {American  journal  of  the  médical  $cience y  1904). 
J*ai  soigné  un  homme  de  soixante  et  un  ans  qui  présentait 
une  obstruction  nasale  bilatérale  avec  un  peu  de  gonflement 
sur  le  dos  du  nez.  Aucun  antécédent  morbide.  Plusieurs  spécia- 
listes qui  l'avaient  vu  concluaient  comme  moi  au  diagnostic  : 
sarcome.  Mais  brusquement  des  phénomènes  phlegmoneuK 
éclatent,  le  malade  rejette  du  pus  par  les  deux  narines  et  deux 
jours  après  le  profil  de  son  nez  accusait  la  brisure  caractéristique 
do  a  nez  en  lorgnette  ». 

J'ai  yu  chez  deux  enfants  qui  paraissaient  avoir  un  sarcome 
delà  cloison  la  lésion  disparaître  très  rapidement  avec  quelques 
cuillerées  de  sirop  mixte. 

Tout  récemment  une  femme  de  soixante-huit  ans  se  présentait 
à  une  clinique  avec  une  obstruction  complète  mais  unilatérale  delà 
fosse  ôasale  gauche.  Une  ulcération  fongueuse  se  voyait  sur  une 
grande  étendue  de  la  cloison.  L'ensemble  des  caractères  étaient 
ceux  d'un  épithéliome.  Néanmoins,  malgré  Tabsence  d'antécé- 
dents spécifiques,  j'instituai  le  traitement  par  le  mercure  (injec- 
tions intraveineuses  de  cyanure  d'hydrargyre)  et  par  l'iodure  de 
potassium  (3  grammes  par  jour).  Dix  jours  après  les  troubles 
avaient  presque  disparu  et  je  ne  constatais  plus  qu'une  petite 
ulcération  gommeuse  sur  la  partie  haute  du  septum. 

Souventla  bilatéralité  de  l'obstruction  sera  en  faveurdela  nature 
syphilitique,  car  c'est  surtout  la  cloison  qui  est  intéressée  et  qui 
oblitère  à  droite  et  à  gauche  en  se  tuméfiant,  mais  cette  règle 
peut  être  en  défaut,  comme  le  montre  l'observation  précédente. 
3''  L'erreur  est  surtout  regrettable  lorsque,  confondant  une 
sinusite  chronique  avec  une  tumeur  maligne,  on  pratique  des 
délabrements  opératoires  pour  le  moins  inutiles.  Le  cas  vient  de 
m'arriver  et  c'est  cette  méprise  qui  m'a  décidé  à  étudier  de  plus 
prés  les  diagnostics  différentiels. 

Un  homme  de  cinquante  ans  se  plaignait  d'une  obstruction 
complète  de  la  fosse  nasale  droite  remontant  à  deux  mois;  vers  la 
ro^me  époque  il  avait  éprouvé  deux  crises  épileptiformes  à  quel- 
ques jours  dlntervalle.  Des  douleurs  névralgiques  se  faisaient 
^ntirdans  le  maxillaire  supérieur  droit.  L'examen  montrait  une 
tumeur  fongueuse  de  mauvaise  odeur.  La  voûte  palatine  osseuse 
bombait  un  peu  dans  sa  moitié  droite,  l'œil  correspondant  s'avan- 
çait hors  de  Torbite.  Le  sinus  maxillaire  présentait  un  peu  d'opa- 
cité mais  le  sinus  frontal  était  transparent.  Je  pratiquai  l'incision 
4  laquelle  j'ai  recours   habituellement,  sur  la  moitié  interne  de 
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Torbite,  le  sillon  naso-jugal  et  je  détachai  Taile  du  nez.  Les  par-' 
ties  molles  étant  réclinées  vers  la  gauche,  je  fais  sauter  Tob 
nasal  droit.  Je  tombe  sur  une  masse  fongueuse  enfe  rmant  dans 
ses  fongosités  un  caséum  de  très  mauvaise  odeur.  La  paroi 
interne  du  tissu  maxillaire  a  presque  complètement  disparu. 
Dans  l'autre  je  trouve  une  muqueuse  très  épaisse.  Je  procède  au 
nettoyage  avec  la  curette,  avec  des  écouviUonnages  à  la  gaze 
stérilisée  et  avec  des  injections  à  Teau  bouillie  chaude,  mais  je  ne 
trouve  pas  de  tumeur  réelle  ayant  Faspect  d'un  épithéliome  ou 
d'un  sarcome.  Pour  plus  de  sécurité  j'ouvre  le  sinus  frontal  et  le 
labyrinthe  ethmoïdal  sans  y  trouver  de  lésions.  Je  laisse  un  draÎD 
dans  le  sinus  frontal,  une  mèche  de  gaze  dans  Tantre  d*Higmore 
et  la  fosse  nasale  droite.  Sutures  de  la  peau. 

J'insiste  sur  ce  cas  de  sinusite  chronique  caséeuse  où  Ten- 
semble  des  signes,  et  notamment  la  saillie  palatine  avec  Texorbi- 
tisme  partiel,  donnaient  à  penser  qu'il  s'agissait  d'un  cancer. 
Moure  appelait  l'attention  sur  l'importance  de  ce  diagnostic  diffé^ 
rentiel  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologîe  (14  mai 
1907).  11  énumérait  les  signes  communs  qui  peuvent  faire  prendre 
une  sinusite  caséeuse  pour  une  tumeur  maligne  :  sécrétions 
nasales,  refoulement  du  tissu  osseux  et  même  perforation  du 
squelette  par  une  masse  fongueuse  qui  apparaît  dans  la  fosse 
nasale,  ou  au  niveau  de  la  fosse  canine,  ou  même  au  niveau  de  la 
voûte  palatine. 

Herring  a  publié  l'observation  d'un  sarcome  du  vomer  chez 
un  jeune  garçon  âgé  de  dix-sept  ans  qui  avait  envahi  les  tissus 
sphénoïdaux  où  s'accumulait  une  masse  de  matière  caséeuse 
{Amer,  Journal  ofmed.  Science ^  août  1905). 

4"^  Les  rhinolithes  qui  se  forment  d'abord  lentement  dans  les 
cavités  nasales  finissent  par  provoquer  autour  d'eux  des  fongo- 
sités saignantes  et  fétides  qui  peuvent  d'autant  plus  en  imposer 
pour  une  tumeur  maligne  que  généralement  la  tumeur  est  uni- 
latérale. J'ai  eu  à  traiter  trois  de  ces  rhinolithes  chez  trois  femmes 
qui  toutes  avaient  la  fosse  nasale  droite  obstruée  sans  antécé- 
dent qui  pût  Texpliquer.  L'une  de  ces  femmes  avait  eu  quelques 
mois  avant  un  érysipèle  de  la  face  à  début  nasal.  Une  autre  se 
plaignait  d'hémicranie  à  droite.  J'enlevai  ces  parasites  sans  être 
obligé  de  débrider  la  narine.  Ils  étaient  entourés  de  caillots  noi- 
râtres et  de  mucosités  gluantes.  Le  diagnostic  ne  fut  pas  diffi- 
cile dans  les  cas  particuliers. 

5«  Les  corps  étrangers  (noyaux  de  fruits,  etc.),  méconnus  chez 
les  enfants,  pourraient  faire  penser  à  un  sarcome,  mais  des 
injections  antiseptiques  entraînent  ou  permettent  d'apercevoir  le 
corps  du  délit. 
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6' Chez  une  jeune  femme  soignée  à  ma  clinique,  un  eclhyma 
delà  narine  simulait  beaucoup  un  épithélioma. 

Le  pronostic  est  très  grave  généralement.  Aussi  ne  doit-on 
entreprendre  Tintervention  que  si  Ton  est  certain  de  pouvoir 
outrepasser  les  limites  du  mal.  Les  récidives  se  font  souvent  dans 
le  labyrinthe  ethmoïdal. 

Lachinirgie  doit,  selon  les  cas,  procéder  par  petites  ou  grandes 
opérations. 

On  peut  opérer  par  les  narines  les  tumeurs  circonscrites.  On  a 
le  choix,  pour  Texérèse,  entre  les  serre-nœuds  simples  ou  Tanse 
galvanique,  la  curette  ou  les  pinces  coupantes.  Il  faut  se  méfier 
du  morcellement  qui,  dans  quelques  cas,  a  paru  activer  la 
marche  de  la  tumeur. 

Le  plus  ordinairement  il  faut  recourir  aux  résections  totale  ou 
parlidle  du  maxillaire  supérieur,  sans  qu*il  paraisse  nécessaire 
délier  préalablement  la  carotide  externe  (Lieur,  Gaudier). 

Le  mode  opératoire  proposé  par  Denker  (d'Erlangen)  *  répond 
à  plusieurs  cas  de  ces  tumeurs.  Longue  incision  horizontale  dans 
le  sillon  gingivo-labial,  à  un  centimètre  au-dessus  du  bord  de  la 
gencive,  commençant  à  la  dent  de  sagesse  et  dépassant  la  ligne 
médiane  de  i  centimètre.  La  rugine  refoule  les  parties  molles  jus- 
qu'au bord  inférieur  de  Torbite.  L'ouverture  antérieure,  pyri- 
forme,  des  fosses  nasales  osseuses  étant  à  nu,  la  muqueuse  de  la 
paroi  latérale  du  nez  est  soulevée  au  niveau  des  méats  inférieur 
et  moyen.  Résection  du  cornet  inférieur  et  de  la  paroi  faciale  du 
sinus  maxillaire,  nettoyage  de  ce  sinus.  Si  c'est  nécessaire,  on 
résèque  alors  la  paroi*  externe  de  la  fosse  nasale.  Jusqu'alors  on 
a  pu  éviter  Tentrée  du  sang  dans  la  fosse  nasale.  Pour  terminer 
on  résèque  rapidement  la  muqueuse  de  la  paroi  latérale  du 
uez.  On  excise  la  tumeur  sans  oublier  de  nettoyer  les  cellules 
ethmoîdales  et  le  sinus  sphénoïdal.  Tamponnement,  sutures, 
pansements  consécutifs  par  le  nez.  Denker  fait  valoir  que  toute 
cicatrice  extérieure  est  évitée,  de  môme  que  les  opérations  pré- 
limhiaires  (résection  du  maxillaire,  division  du  voile),  enfin  que 
la  pneumonie  par  aspiration  est  moins  à  redouter. 

Pour  mémoire  je  signale  le  traitement  des  sarcomes  inopéra- 
bles par  un  mélange  de  toxines  de  streptocoques  et  de  bacillus 
prodigiosus.  Il  aurait  donné  quelques  succès. 

J'ai  obtenu  l'arrêt  prolongé  de  la  marche  d'un  sarcome  pen- 
dant près  d'un  an  au  moyen  de  la  radiothérapie.  La  tumeur 
n'avait  pas  ulcéré  les  téguments. 

Pour  ma  part  et  le  plus  ordinairement,  j'emploie  l'incision  qui, 

I.  Société  allemande  d'otologiet  Vienne,  1"  juin  1906. 
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partant  du  milieu  du  sourcil,  contourne  la  moitié  interne  du 
rebord  orbitaire,  descend  entra  le  nez  et  la  joue  pour  détacher 
Taile  correspondante.  Je  fais  sauter,  au  moyen  de  la  pince  de 
Liston,  Tos  propre  du  nez,  selon  la  pratique  conseillée  par  Meure. 
Au  besoin  j'enlève  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Ce  procédé  m'a  toujours  donné  un  jour  suffisant  sur  les  fosses 
nasales  et  les  cavités  annexes^  L'ablation  de  Tos  propre  nasal  ne 
déforme  aucunement  la  région  et,  dans  la  suite,  la  palpation 
permet  à  peine  de  constater  un  peu  de  dépressibilité  des  tégu- 
ments sur  le  côté  du  nez.  Je  mets  un  drain  debout  vers  la  partie 
moyenne  de  l'incision,  à  la  hauteur  de  la  racine  du  nez,  un  tam- 
ponnement de  gaze  stérilisée  dans  la  fosse  nasale  et  je  panse  par 
la  narine. 


D'où  naissent  les  polypes  naso^phartnglens, 

Par  n.  P.  Jacques,  de  Naney, 

Professeur  agrégé, 
Chargé  de  la  clinique  oto-rhino-iaryngoiogique  de  l'Université. 

A  la  suite  de  l'intéressant  mémoire  communiqué  Tan  dernier 
à  notre  association  par  M.  le  professeur  Tédenat,  j'ai  cru  devoir 
formuler  quelques  réserves  sur  les  conclusions  du  maître  de 
Montpellier* 

Ces  remarques,  basées  sur  une  expérience  de  six  cas  opérés, 
visaient  principalement  le  lieu  d'origine,  ou,  pour  mieux  dire, 
la  région  d'attache  des  fibromes  vrais  développés  dans  le  naso- 
pharynx.  Aussi  bien  cette  question  du  mode  d'insertion  doit-elle 
être  considérée  comme  le  point  capital  de  Thistoire  de  ces 
redoutables  productions,  puisqu'elle  régit  toute  la  tactique  opé- 
ratoire. 

Abstraction  faite  des  adhérences  secondaires,  les  tumeurs  con- 
nues sous  le  nom  de  polypes  naso-pharyngiens  prendraient  nais* 
sance  sur  une  nappe périostique  épaisse  de  iô  à  20  millimètres  (?) 
et  très  vasculaire  chez  Vadolescent^  qui  recouvre^  suivant  Tillaux, 
toute  la  voûte  osseuse  du  pharynx^  de  Varticulation  atloido-axoi' 
dienne  jusqu'à  V extrémité  antérieure  du  corps  du  sphénoïde  et  la 
portion  supérieure  de  la  face  interne  des  apophyses  ptérygoides» 
Telle  est  la  doctrine  classique  adoptée  par  M.  Tédenat,  et  con- 
cordant avec  les  faits  observés  par  lui.  Vingt-^six  fois  (sur  trente) 
la  tumeur  naissait  exactement  sur  la  basilaire:  une  fois  Tinser- 
tion  s'étendait  à  la  face  interne  de  la  ptérygoïde.  Dans  les  quatre 
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autres  cas  le  lieu  exact  d*attache  ne  put  être  établi  avec  précî- 
sioD. 
El  ailleurs  :  «  Tous  les  cas  que  j'ai  observés,  écrit  notre  col- 
iègne,  appartenaient  à  la  catégorie  des  fibromes  intrapharyhgés 
els'aftachaient  à  la  voûte  du  pharynx  dans  les  limites  indiquées.  » 
A  côté  de  ces  fibromes  basilaires  intrapharyngés,  il  faudrait 
admettre  des  fibromes  extrapharyngés ^  d'ailleurs  beaucoup  plus 
rares.  Ceux-ci  s'attacheraient  aux  premières  vertèbres  cervicales, 
é  la  pointe  du  rocher,  à  la  formation  fibro-cartilagineuse  qui 
ferme  le  trou  déchiré  antérieur.  A  cette  catégorie  appartien- 
draient les  cas  cités  par  Robert,  Michaux,  KOnig. 

Or,  à  celle  conception  ancienne  et  toujours  en  faveur,  qui 
/ait  des  fibromes  de  la  gorge  des  tumeurs  originairement  pha^ 
rijngées^  naissant  du  toit  du  cavum,  mon  expérience  person- 
nelle —  fondée  sur  six  cas  seulement  bien  observés  et  remar- 
quablement concordants  —  me  permet  d'opposer  la  notion  toute 
différente  des  tumeurs  primitivement  nasales^  issues  du  toit  du 
nez  dans  sa  région  la  plus  reculée  et  envahissant  ultérieurement 
le  rtrioo-pharjnx  sans  adhérer  à  ses  parois* 
Je  résume  ici  ces  six  observations. 

Observation  ï.  —  Garçon  de  culture,  quatorze  ans,  entre  dans  mon 
«rrice  en  juin  1898  pour  hémorragies  graves  et  répétées,  compliquant 
une  obstruction  nasale  depuis  quelques  mois.  Tumeur  remplissant  à 
demi  la  fosse  nasale  gauche  et  descendant  jusqu'au  plancher;  trompes 
libres  en  arrière,  ainsi  que  la  paroi  postérieure  du  cavum.  Séances 
réitérées  d*électrolyse,  qui  réduisent  un  peu  le  fibrome,  sans  mettre 
no  terme  aux  hémorragies. 

L'année  suivante  une  éradication  est  décidée  et  pratiquée  à  Bordeaux 

pv  le  docteur  Moure,  suivant  le  procédé  récemment  préconisé  par  lui 

voies  naturelles).  Suivant  le  concept  classique  de  Tinsertionbasillaire, 

la  tumeur  est  attaquée  par  le  rhino-pharynx  après  division  du  voile  ; 

mais  en  raison  de  l'attache  qui  se  fait  sur  la  face  antérieure  du  corps  du 

^éwnde  et  la  partie  avoisinante  de  la  face  interne  de  V apophyse  ptéry- 

mde,  le  pédicule  échappe  aux  rugines  pharyngiennes  et  on  doit  recou* 

nr  au  morcellement  pour  libérer  la  fosse  nasale.  Quinze  jours  plus 

Urd,  le  patient  étant  sur  le  point  de  quitter  Thôpital,  une  deuxième 

tumeur  apparaît  au  fond  de  ki  narine  désobstruée.  Extirpation  faite 

tlans  une  seconde  séance,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  très  volumi- 

oeoz  prolongement  intrasphénoïdal   ayant   échappé   à  la  première 

iaterveotion.  Ce  lobe  fibreux,  du  volume  d'une  petite  mandarine,  avait 

comidérablemeni,  dilaté  Vanire  du  sphénoïde  et  iinsérait  sur  les  bords  de 

^norifee  distendu.  Suites  simples  etguérison  radicale. 

Obi.  n.  —  Manœuvre,  quatorze  ans,  se  présente  en  janvier  1906  à 
ia  consultation  de  mon  service  pour  une  obstruction  nasale  bilatérale 
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prédominant  à  droite  et  remarquée  seulement  depuis  quelques 
mois. 

A  Texamen  rhinoscopique  antérieur,  tumeur  jaune  rosé  semblant 
descendre  du  toit  à  travers  la  fente  olfactive  élargie.  A  Tinspection  du 
cavum,  masse  bosselée  à  revêtement  intact  oblitérant  la  choane  droite 
en  totalité  et  dissimulant  la  gauche.  Pas  d'hémorragies  spontanées. 

Sous  chloroforme  je  réussis  à  extirper  la  masse  néoplasique  en  la 
saisissant  avec  un  forceps  en  arrière  du  voile  et  en  ruginant  Varc  choa- 
nal  gauche.  Le  prolongement  nasal  est  arraché  par  Torifice  narinal. 
Trois  semaines  après  cette  intervention  la  fosse  nasale  gauche  s*obstrae 
par  une  nouveUe  tumeur  issue  du  corps  du  sphénoïde.  Extirpation  faite, 
on  constate  son  attache  à  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde.  Con- 
sécutivement deux  petits  nodules  durent  encore  être  extraits  de  la 
région  ethmoïdale  postérieure. 

Obt.  ni.  —  Soldat,  vingt  ans,  m'est  adressé  par  le  major  de  son  régi- 
ment pour  être  débarrassé  de  polypes  obstruants  qu'on  croit  simples. 
La  fosse  nasale  gauche  est,  en  effet,  obstruée  par  une  masse  blan- 
châtre lobulée,  proéminant  également  dans  le  naso-pharynx.  Gonsi- 
dérée  à  tort  comme  un  polype  flbro-muqueux  bénin,  on  en  pratique 
extemporanément  l'extirpation  en  la  saisissant  à  plein  corps  à  trarers 
la  narine  avec  une  forte  pince  à  mors  dentelés  et  en  exécutant  une 
vigoureuse  traction.  Hémorragie  assez  copieuse,  mais  tôt  tarie  par 
tamponnement.  La  tumeur  extraite  présentait  une  texture  nettement 
fibreuse  et  possédait  un  pédicule  du  volume  du  petit  doigt  inséré  dans 
le  récessus  postéro-supérieur  de  la  fosse  nasale  gauche.  Pas  de  réci- 
dive. 

Obt.  rv.  —  Papetier,  quatorze  ans,  entre  dans  mon  service  en  août 
1907.  Obstruction  nasale  progressive,  actuellement  bilatérale  et  totale. 

Fosse  nasale  gauche  comblée  dans  sa  moitié  postérieure  par  une 
masse  blanchâtre  et  dure  faisant  corps  avec  une  tumeur  arrondie, 
blanc  rosé,  superficiellement  enflammée,  occupant  le  rhino>pharynx  et 
contournant  le  vomer.  Au  toucher  la  tumeur  adhère  étroitement  à 
l'arcade  choanale  gauche. 

Extirpation  sous  chloroforme  par  les  voies  naturelles  en  deux  frag- 
ments :  la  tumeur  était  insérée  dans  la  région  ethmo-sphénoïdale 
gauche.  En  juin  i908  le  malade  rentre  dans  mon  service  pour  des 
accidents  identiques  à  ceux  d'août  i907.  Même  aspect  des  parties  :  de 
plus  obscurité  franche  à  la  diaphanoscopie  du  sinus  maxillaire  gauche. 
Nouvelle  intervention,  cette  fois  par  réclinaison  du  versant  gauche  de 
l'auvent  nasal  et  résection  de  l'apophyse  montante.  L'œil  et  le  doigt 
reconnaissent  l'attache  sphénoïdale  du  néoplasme  :  en  la  ruginant  je 
constate  qu'elle  couvre  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde,  empiélant 
un  peu  en  dedans  sur  le  vomer ,  plus  largement  en  dehors  ^ur  la  racine  de 
Vaile  interne  de  la  ptérygoide^  et  pénètre  à  travers  Vethmoide  postérieur 
dans  l'antre  dliighmore  au  niveau  de  la  région  tubérositaire.  Suites  simples 
et  apyrétiques,  convalescence  rapide;  plus  de  récidive  jusqu'à  présent. 

La  seconde  tumeur  offrait  une  inégalité  de  consistance  très  remar- 
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qoable  :  dure  et  coriace  en  majorité,  elle  présentait  par  endroits  des 
points  ramollis,  presque  friables. 

Obf.  V.  —  Domestique,  quinze  ans,  entre  le  6  novembre  1907  pour 
obstruction  nasale  bilatérale  remontant  à  deux  ans  et  récemment 
compliquée  de  deux  épistaxis  graves.  A  Tinspection  extérieure,  notable 
élargissement  du  dos  du  nez  osseux  dans  sa  partie  gauche.  A  la  rhi- 
noscopie,  grosse  tumeur  descendant  du  toit,  relativement  molle  et 
superficiellement  ulcérée.  Obscurité  relative  de  la  joue  gauche  à  k, 
diaphanoscopie.  La  choane  gauche  est  totalement  obstruée  par  une 
masse  rosée  lisse,  semblant  adhérer  au  toit  et  saignant  à  la  surface. 
Le  toacher  établit  son  indépendance  de  toutes  les  parois  du  pharynx. 

Eitirpation  sous  chloroforme  après  rabattement  de  la  moitié  gauche 
dn  nez  et  élargissement  de  Toriflce  piriforme.  La  région  d'insertion,  très 
krge,  recouvrait  toute  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde  et  empiétait 
sur  le  toit  nasal  qui,  après  éradication  du  néoplasme,  montre  une  perte 
de  substance  ovalaire  de  10-15  mm.  avec  dénudation  des  méninges. 
Au-dessous  de  la  surface  cruentée  d'attache  le  rhino-pharynx  apparaît 
intact  revêtu  de  son  amygdale  pharyngienne  un  peu  hypertrophiée, 
mais  nullement  intéressée  par  le  fibrome. 

Récidive  en  juillet  1908,  qui  nécessite  une  nouvelle  intervention 
semblable  à  la  première  :  la  masse  néoplasique,  en  grande  partie  intra- 
sphenoidale,  présentait  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Obt.  VI.  —  Ouvrier  d'usine,  vingt  ans,  se  présente  à  ma  consultation 
en  octobre  1907  pour  de  graves  accidents,  dont  l'origine  remonte  à  huit 
mois  seulement,  sous  forme  d'obstruction  nasale  progressive  à  gauche. 
Meurs  de  tète  atroces  depuis  trois  mois;  puis  amblyopie  croissante 
i  droite,  aboutissant  bientôt  à  la  cécité  complète  de  ce  côté  d'abord, 
pnis  du  côté  opposé.  En  même  temps  fut  remarquée  une  projection 
•iu  globe  oculaire  gauche,  actuellement  très  sensible.  Aucune  épis- 
taxis. 

A  la  rhinoscopie  antérieure  gauche  :  masse  charnue  remplissant  la 
'osse  nasale  du  toit  au  plancher;  à  droite,  masse  de  même  nature  dans 
'i  région  choanale.  A  la  pharyngoscopie  les  deux  choanes  sont  ontiè- 
"«^menl  cachées  par  une  tumeur  couverte  d'arborisations  vasculaires 
ambiant  descendre  du  toit.  L'inspection  de  la  voûte  palatine  révèle 
^ûe  vâscularisation  anormale  de  la  muqueuse  au  niveau  de  l'épine 
natale  postérieure.  Extirpation  sous  chloroforme  en  deux  séances  en 
nison  de  l'abondance  de  l'hémorragie.  Dans  la  première  intervention 
j^  dus  me  contenter  d'extraire  la  majeure  partie  de  la  tumeur  nasale 
^0  respectant  le  pédicule.  Au  cours  de  la  seconde,  pratiquée  neuf  Jours 
plus  tard,  je  constate  une  destruction  étendue  du  toit  de  l'ethmoïde  sur 
une  longueur  de  3  centimètres  environ,  au  niveau  de  laquelle  le 
ti^rome  a  amené  l'atrophie  par  compression  des  deux  bandelettes 
ypliques.  Vinsertion  du  néoplasme  couvrait  la  face  antérieure  du  sphé- 
^Me  tn  totalité,  le  récessus  sphéno-ethmoidal,  le  toit  nasal  dans  ses  deux 
^'m po$térieurs.  En  outre,  il  existait  des  adhérences  adventices  solides 
3\ec  le  voraer  et  le  voile  au  voisinage  de  son  bord  palatin.  Le  rhino- 
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pharynx  en  totalité,  arec  son  amygdale  pharyngienne  intacte  recou- 
vrant le  toit  abaissé,  demeurait  en  dehors  de  la  zone  d*adhét*ence  du 
néoplasme. 

|-  £n  ayril  1908  une  opération  complémentaire  est  nécessitée  par  une 

récidive  intragphénoidaie,  dontrexiirpation  entraine  une  nouvelle  dénu- 

!  dation  de  la  dare*mère  de  la  selle  tarciqpie. 

Fonder  sur  six  observations  des  conclusions  générales  ni*est 
^  interdit  ;  encore  m'est-il  permis  de  tirer  argument  de  leur  absolue 

concordance  contre   Topinion   classique   touchaat    ranatomie 
pathologique  des  fibromes  naso-pharyngiens.  On  remarquera  en 
effet  que  plusieurs  des  cas  obserrés  par  moi  sont  pour  ainsi  dire 
superposables.   On  notera  particulièrement  que,   d'une  façon 
presque  constante,  la  tumeur  occupant  la  fosse  nasale  et  le 
cavum  était  accompagnée   d'un  volumineux    lobe  intrasphé- 
noïdal,  échappant,  grâce  à  sa  situation  profonde,  aux  investiga- 
tions cliniques  et  opératoires  et  n'apparaissant,  comme  certains 
polypes  bénins,  qu'à  la  faveur  de  la  désobstruction  préalable 
des  premières  voies  aériennes.  Ce  prolongement  intrasphénoïdal 
constant  s'accorde  bien  avec  la  localisation  constatée  de  loUtache 
à  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde.  Les  expansions  ethm<M- 
dales  sont  presque  anssi  communes;  l'envahissement  du  sinus 
maxillaire  n'existe,  au  contraire,  que  dans  les  cas  anciens  et  très 
développés. 

Si  nous  admettons  maintenant,  comme  c'est  ma  propre  con* 
viction,  que  l'insertion  nasale  est  la  règle  et  la  pharyngienne 
l'exception,  comment  expliquer  l'avis  contraire  généralement 
accepté?  Je  crois,  pour  ma  part,  la  confusion  parfois  aisée  et 
cela  pour  en  avoir  été  victime  personnellement.  C'est  ainsi  qu  au 
cours  de  ma  deuxième  intervention  sur  le  sujet  de  l'observa- 
tion VI  j'eus  un  instant  l'impression  que  la  fixation  du  néo- 
plasme s'étendait  au  toit  du  cavum  :  illui^ion  causée  par  Télai^ 
gisscment  énorme  de  la  choane  gauche,  ne  permettant  plus  au 
doigt  d'apprécier  les  limites  exactes  du  nez  et  du  pharynx.  Com- 
ment en  eflet  s'orienter  avec  certitude  dans  une  région  si  pro- 
fondément modifiée  par  refoulement  et  usure  du  vomer,  par 
abaissement  du  toit  du  cavum,  par  distension  de  la  choane  avec 
atrophie  et  aplatissement  des  extrémités  postérieures  des  cor- 
nets, effaçant  petit  à  petit  les  saillies  habituellement  connues 
comme  point  de  démarcation  entre  la  fosse  nasale  proprement 
dite  et  le  cavum? 

En  présence  d'une  incertitude  pareille,  la  constatation  de 
l'amygdale  pharyngienne  en  place,  intacte,  organe  fixe  et  très 
reconnaissable  encore  chez  les  jeunes  sujets  auxquels  nous 
avons  affaire,  nous  apprendra  où  siège  précisément  le  toit  du 
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earum  et  coasUtuera  uo  précieux  riptre  pour  localiser  au  nez 
l'insertion  du  Gbrome,  en  excluant  ep.  toute  oertitude  le  classt- 
i|oe ircMisseau  basilaire.  Cesl  en  observant  Tintégrité de Tamyg- 
èà^ée  Laschka  que  je  pus  ra'èdairer  dans  un  cas  où  le  toit  du 
ciTuro  abaissé  par  un  yolvodaeiix  prolongement  intrasphé- 
Qoldal  m'en  avait  imposé  tout  d'abord  au  toucher  pour  la  tumeur 
eilHnéme  faisant  corps  aTeç  la  paroi  postérieure  de  la  gont- 
lière  pharyngienne. 

Cette  conception  nouvelle  da  mode  d*attache  des  fibromes 
nso-pharyngiens  est  partagée  du  reste  par  divers  spécialistes  : 
Capart,  Moure,  Apert,  Escat,  Broeckaert  ont  fait,  à  Toccasion 
(iopératÏQQs  récentes,  des  constatalioas  analogues  aux  miennes. 
S.  Morel-Mackeasie  lui-même  consacre  dans  son  traité  un  cha- 
pitre aux  fibromes  des  fosses  nasales,  qull  considère  sim|)le- 
menl  comine  exceptionnels  relativement  aux  fibromes  du  naso- 
pbryni. 

Or,  il  importe  hautement  de  c<Minaltre  si  les  fibromes  insérés 
^Qrle  toit  nasal  constituent  vis-à-vis  4tes  fibromes  attachés  au 
toit  da  cavum  la  règle  ou  Texception.  Suivant  que  prévaudra 
1 UD  ou  Tantre  avis,  le  mode  d'attache  de  la  tunoeur  empruntera 
la  voie  nasale  ou  Taccès  buccal. 

Pour  moi  doiit  la  conviction  est  que  iet  fièromts  naso-pharyn" 
V»»  tont  des  tumemn  de  la  région  profonde  du  toit  ««sa/,  du 
r^cessus  sphéno-ethmoldal,  tumeurs  par  conséquent  primitive- 
nient  essentiellement  nasales,  secondairement  et  accidentelle- 
iQ^ol  pharyngiennes,  je  crois  rationnel  et  indispensable  au 
^Q^'cès  opératoire  de  les  aborder  par  devant  :  par  la  narine  sim- 
pieneni  dilatée,  si  le  fibrome  est  de  volume  médiocre  (obs.  III); 
^<  sil  est  volarainenx,  par  une  brèche  artificielle  ouverte  en 
'i<'collant  le  côté  correspondant  de  Tauvent  nasal  et  en  élargis- 
sant l'orifice  osseux  de  la  fosse  nasale  par  résection  de  la  branche 
njonlanle.  de  los  propre  et  de  la  cloison  naso-higmorienne. 

Au  demeurant,  j  ignore  le  motif  de  cette  prédilection  des  néo- 
f'iâsmes  fibreox  du  nez  pour  le  réoessus  sphéno-ethmoïdal  aussi 
^,  du  reste,  que  leurs  relations  avec  le  sexe  masculin. 


Troubles  oculo-motenrs  d'origine  otique, 

Par  M.  lUNigé,  de  Challes, 

(^annt  les  troubles  oculo-moteurs   survenant  au  cours  des 
^i{^«  OB  a  signalé  ces  derniers  temps  une  forme  de  paralysie 
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qui  se  présente,  dans  toutes  les  observations  publiées,  avec  une 
très  grande  uniformité  d'aspect. 

Chez  un  malade  ayant  deTotorrhée,  chronique  et  plussouvenl 
aiguë,  on  voit  brusquement  apparaître  du  strabisme  interne,  de 
la  diplopie  homonyme,  en  un  mot  les  signes  classiques  de  la 
paralysie  du  droit  externe. 

Malgré  le  caractère  inquiétant  qu'il  est  traditionnellement 
d'usage  d'attribuer  à  ces  symptômes,  on  les  voit  le  plus  souveni, 
dans  ce  cas,  s'atténuer  et  disparaître  sans  nécessiter  aucun  trai- 
tement chirurgical,  sans  même  attendre  la  guérison  de  rolite 
qui  les  a  produits. 

C'est  cet  ensemble  symptomatique  qu'on  a  récemment  systé- 
matisé sous  le  nom  de  «  syndrome  de  Gradenigo  >?. 

Les  deux  traits  caractéristiques  de  cette  forme  de  paralysie, 
c'est  d'abord  sa  prédilection  singulière  pour  le  moteur  oculaire 
externe,  et,  d'autre  part,  sa  tendance  à  la  guérison  spontanée, 
sans  être  accompagnée  ou  suivie  des  accidents  méningés  ou 
cérébraux  dont  elle  paraissait  l'avant-coureur. 

Cette  constance  de  localisation  et  cette  bénignité  imprévue  ne 
sont  pas  encore  expliquées,  malgré  le  nombre  des  théories  pro- 
posées. Il  paraît  donc  avantageux  de  réunir  tous  les  faiVs 
d'observation  capables  d'apporter  quelque  clarté  dans  ce  double 
problème  pathogénique.  J'ai  eu,  dans  ces  dernières  années, 
l'occasion  de  rencontrer  un  certain  nombre  de  ces  cas,  et  j  ai 
cherché,  en  les  analysant  avec  soin,  à  m'expliquer  leur  aWure 
paradoxale. 

Je  ne  veux  pas  refaire  ici  l'exposé  complet  de  ces  observations, 
dont  plusieurs  ont  été  présentées  à  la  Société  médico-chirur- 
gicale du  Var.  Avec  quelques  variantes  de  détail,  elles  se  res- 
semblent d'une  façon  singulière  et  se  résument  dans  le  schéma 
suivant  : 

Au  cours  d'une  otite  suppurée,  le  malade  se  met  à  loucher  ei 
s'aperçoit  qu'il  y  voit  double;  on  pense  aussitôt  aune  méoingitej 
à  un  abcès  cérébral,  à  une  thrombose  des  sinus;  la  famill^ 
s'alarme,  le  médecin  s'arme,  la  question  d'intervention  se  posej 
et  tout  rentre  spontanément  dans  Tordre,  pourvu  que  Ton  soi! 
assez  averti  pour  savoir  qu'en  pareille  occurrence  il  n'y  a  qu'une 
chose -à  faire  :  s'abstenir. 

Rien  n'est  certainement  plus  inattendu  que  cette  tenninaisoi 
favorable  d'un  symptôme  réputé  si  grave  et  qui  semblait  grosd 
menaces.  Il  est  doue  de  toute  importance  d'être,  en  pareil  ca: 
bien  prévenu,  pour  éviter  des  erreurs  de  pronostic  et  des  intei 
ventions  inutiles.  La  première  fois  que,  pour  ma  part,  je  n: 
trouvai  en  face  d'un  cas  de  ce  genre,  la  question  n'était  pr 
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coDDue  et  les  paralysies  oculaires  dans  les  otites  avaient  encore 
lear  mauvaise  réputation  pronostique.  Aussi  proposai-je  une 
intervention,  qui  fut  heureusement  ajournée. 

Si  inexplicable  qu'elle  soit,  cette  béningité  est  un  fait  incon- 
lestable.  Je  possède  une  observation  qui  paraît  vraiment  faite  à 
plaisir  pour  en  donner  la  preuve  saisissante  :  un  de  mes  malades,* 
atteint  d'otite  bilatérale,  présenta  le  tableau  complet  d'une 
paralysie  du  droit  externe  de  l'œil  droit,  et  cependant,  de  ce  côté, 
tout  se  termina  simplement  :  strabisme  et  otite  guérirent  en 
quelques  semaines.  Pendant  ce  temps,  le  côté  gauche,  où  Tœil 
était  resté  indemne,  présenta  des  accidents  très  graves  qui 
mobligèrent,  en  fin  de  compte,  à  pratiquer  un  évidement  mas- 
toïdien. 

Mais  le  fait  le  plus  singulier,  dans  toutes  ces  observations, 
c'est  la  localisation  systématique  de  la  paralysie  au  droit 
externe,  sans  que  les  autres  muscles  de  Tœil  soient  en  aucun 
cas  intéressés.  Pourquoi  le  moteur  oculaire  externe  est-il  con- 
stamment la  victime  de  ces  troubles  d'origine  otique?  Pourquoi 
pas  le  moteur  commun  ou  le  pathétique? 

Comme  pour  toute  chose  inexpliquée,  les  explications  sura- 
bondent. On  a  cherché  toutes  les  causes  qui  pouvaient  exposer 
ce  nerf  plus  que  les  autres  à  subir  les  injures  anatomiques  pro- 
duites par  le  voisinage  d'une  oreille  enflammée  ou  suppurante. 
Or  il  est  une  particularité  par  où  le  moteur  externe  se  distin- 
gue des  autres  nerfs  de  l'orbite  pendant  le  trajet  qu'il  parcourt, 
à  la  base  du  crânb,  entre  son  origine  et  son  entrée  dans  la 
fente  sphénoïdale  :  au  lieu  de  rester  prudemment,  comme  le 
pathétique  et  le  moteur  commun,  logé  dans  la  lame  fibreuse  qui 
forme  la  paroi  externe  du  sinus  carverneux,  il  transperce  cette 
paroi  et  pénètre  en  plein  dans  le  sinus.  On  n'a  pas  manqué  de 
trouver,  dans  ce  détail  anatomique,  l'explication  du  fait  qui 
ooQs  intrigue.  Accolé  à  la  carotide  et  littéralement  baigné  dans 
le  sang  veineux  du  sinus,  le  nerf  partagerait  par  là  môme  les 
chances  d'infection  de  ces  vaisseaux,  qui  subissent  si  fréquem- 
Q)ent  le  contre-coup  des  altérations  de  la  caisse. 

Il  est' certain  qu'en  théorie,  l'hypothèse  est  ingénieuse  et  con- 
forme aux  données  anatomiques.  Mais,  cliniquement,  elle 
^accorde  mal  avec  la  bénignité  d  nos  cas,  où  jamais  il  n'est 
question  de  phlébite  ni  de  thrombose  des  sinus. 

^i  I  on  tient  compte  de  cette  bénignité,  de  la  forme,  souvent 
P^sagère,  de  ces  paralysies,  de  la  guérison  spontanée  et  com- 
pl^le  qui  est  la  règle  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  difficile  de 
croire  à  nue  altération  matérielle  du  nerf,  et  1  on  serait  plutôt 
l«nté  d'admettre,  comme  plusieurs  Tont  prétendu,  la  possibilité 
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d*ini  simple  IrooUe  réfkxe  :  on  sait  que  ces  troaUes  ne  sosl 
pas  rares  à  la  suite  des  lésiofis  de  Toreille,  et  Von  a  pu,  dans 
bien  des  cas,  rattacher  à  cette  origine  des  faits,  de  nystagmos, 
de  btéplMrospaame  et  de  contractiire  des  muscles  du  globe. 
J'admets  cette  explication  faote  de  mieux;  mais  il  est  eerlain 
^ii^elie  est  un  peu  vague  et,  de  plus,  fort  difficile  à  démontrer. 

Ce  problème  qm  se  pose  aux  otologîstes  en  rappeUe  ^go- 
lîèreinent  un  antre  que  les  laryngologues  agitent  dep«s  bien 
plus  longtemps,  sans  parvenir  à  le  résoudre  :  je  parle  èeUpan- 
lysie  des  aèducteurt  du  larynx.  On  sait  que  les  causes  de  com- 
pression qui  agissent  sur  le  récurrent  choisisseDt,  elles  aussi, 
lenr  victime  et  frappent  avec  une  partialité  sînffulière  les  fileb 
de  Ce  tronc  nerveux  destinés  au  crico-aryténoïdien  postèrieor, 
alors  qu'elles  épargnent  les  autres.  Malgré  discussions  et  polé- 
miques, cette  question  est  encore  en  suspens,  depuis  plus  de 
vingt  ans  qu'elle  est  posée.  Peut  être  en  sera-t-il  ainsi  pour  la 
paralysie  du  droit  externe  et  Foeil  aura-t-il,  comme  ie  larynx, 
sa  »  paralysie  des  abducteurs  ». 


Traiteinent  des  sdéroses  de  l'oreille 
par  l'éleetrolonlsatioii  transtYmiMunique» 

Par  N.  Aristide  MalherlM»  de  Parla» 

Chirurgien  adjoiat  de  i'faistiiutioo  nattonale  des  aourds-ouMU. 

Vous  savez  combien  la  thérapeutique  des  scléroses  de  FcNrctlte 
donne  peu  de  résultats  satisfaisants. 

A  part  le  traitement  chirurgical  qui  a  ses  indications  spéciale^ 
nous  n'avons  guère  pour  traiter  ce  genre  d'affection  que  les  pro^ 
cédés  dits  otologiques  qui,  il  faut  bien  l'avouer,  sont  la  plupaH 
du  temps  insuffisants. 

Depuis  1905,  je  me  suis  appliqué  à  expérimenter  l'ékctroioiii 
sation  transtympaniqueet  je  crois  que  nous  possédons,  danscetK 
méthode,  une  nouvelle  façon  d'agir  efficacement  sur  les  sclérose 
de  l'oreille. 

Il  m'a  été  donné  souvent  de  voir  des  malades  atteânls  de  cett^ 
affection  à  qui  l'on  avait  affirmé  qu'il  n'y  avait  plus  rien  à  imi 
et  qui  avaient  presque  renoncé  à  se  soigner. 

J'ai  eu  la  satisfaction  la  plupart  du  temps,  je  ne  dirai  pas  dl 
les  guérir,  ce  serait  employer  un  terme  qui  peut  sembler  exagéH 
mais  de  les  soulager  el  de  les  améliorer  dans  une  certain 
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iMsure,  et  j»  dois  ajouter  qn*aiicuii  des  mcKies  de  IrailenMiii 
essayé  jusque-là  n'aTait  donné  de  résultat  comparable. 

Non  seulement  j'ai  pu  drâiinuer  et  même  faire  cesser  les  bruits 
dont  étaient  tourmentés  ces  malades,  mais  bien  souvent  Taudi- 
tion  augmentait  dans  une  assez  large  mesure. 

Il  y  a  différents  genres  de  sclérose  et  ce  serait  une  faute  de  les 
confondre.  Il  j  aurait  même  intérêt  à  abandonner  ce  mot  qui  ne 
nous  renseigne  qu^imparfaitement  sur  la  forme  de  ces  affections 
et,  sans  rouloir  ici  faire  une  classification  complète,  on  peut 
schémaliquement  les  diviser  en  quatre  groupes  principaux  : 
1*  Les  tympanites  fibreuses  ; 
2*  Les  tympanites  ostéo-adhési  ves  ; 
3*  Les  tympanites  sclérémateuses  ; 
4*  Les  tympanites  labyrinthiques. 

l""  Les  tympanites  fibreuses  sont  d'origine  nasale  et  rhino-pha- 
ijogieene.  L'infection  monte  du  nez  et  du  rhino-pharynx  par  les 
trompes  et  attaque  Toreille  moyenne  soit  brusquement,  soit 
sons  forme  d'otite  aiguë  suppurée,  soit  insidieusement  par  des 
catarrhes  réeidiTants.  L'otorrhée  laisse  à  sa  suite  des  cicatrices 
vicieuses,  les  catarrhes  provoquent  une  otite  hyperplastiqne 
progressive  qui  déforme  le  tympan  et  soude  les  osselets.  L^exa- 
wn  des  oreilles  permet  de  constater  les  lésions  de  la  caisse  et 
ce  n'est  qne  plus  tard  que  des  lésions  peuvent  se  faire  du  côté 
da  labyriotlie.  Ce  qui  domine,  c'est  le  tissu  fibreux,  qui  fait 
^rao  et  intercepte  en  partie  l'arrivée  des  ondes  sonores.  Les 
malades  qui  présentent  ces  affections,  comme  on  Ta  très  juste- 
iMDi  observé,  sont  des  cataractes  de  Toreille. 

^  Les  iympamtes  que  je  nomme  ostéo-adhésives,  sont  carac- 
térisées anatomiquem^it  par  une  ostéite  de  la  paroi  labyrinthique 
'^^b  caisse,  au  voisinage  des  fenêtres.  D'abord  l'ostéite  est  vas- 
molaire  avec  élargissement  des  canaux  de  Havers,  puison  observe 
i^  1  ostéite  condensante  avec  formation  de  tissu  osseux  et  dispa- 
litioD  pbs  oo  moins  complète  de  ces  vaisseaux. 

La  moqueuse  de  la  caisse,  les  osselets,  le  tympan  sont  à  peu 
ppès  intacts.  Seul,  cependant,  l'étrier  est  ankylosé  dans  la  fenêtre 
ovale  et  participe  au  processus.  Enfin,  plus  tard,  le  reste  de  la 
cai>sule  est  envahi  à  son  tour  avec  les  parois  des  vaisseaux  demi- 
circulaires  et  du  limaçon.  Les  organes  nerveux  peuvent  être 
iaiacls;  le  plus  souvent,  ils  présentent  des  altérations  de  dégé- 
owesceace  partielle. 

^te  forme,  qu*un  examen  minutieux  permet  de  rattacher  au 
Aomatisme  tuberculeux  ankylosant  du  prof.  Poucet,  apparatt, 
^  général,  à  la  puberté^  progresse  à  chaque  grossesse  et  se  com- 
^  tcrs  l'âge  mtr ;  elle  se  rencontre  surtout  chez  les  jeunes  (et 
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principalement  chez  les  femmes)  dont  l'hérédité  est  chargée  par 
les  diathèses  tuberculeuses  et  rhumatismales. 

3**  Les  tympanites  sclérémateuses  appartiennent  aux  adulles  el 
aux  individus  ftgés.  Il  s'agit  d'un  processus  neuro-vasculaire 
frappant  simultanément  les  différentes  parties  de  Toreille,  ayant 
sa  source  dans  Torganisme  et  relevant  de  troubles  généraux  : 
arthritisiue,  artério-sclérose,  neuro-arthritisme.  Ce  sont  là  des 
altérations  d'ordre  dystrophique.  A  la  longue  cette  sclérose 
hématogène  se  fixe  dans  le  labyrinthe  et  une  surdité  irrémédiable 
s'établit. 

4^  Les  tympanites  labyrinthiques  reconnaissent  comme  cause 
une  lésion  d'origine  cérébrale  :  méningite,  tumeur,  syphilis,  el 
sont  de  beaucoup  les  moins  fréquentes. 

Ces  formes  différentes,  sauf  la  dernière,  peuvent  être  traitées 
avec  profit  par  l'électroïonisation. 

Nous  savons,  en  effet,  que  cette  méthode  de  traitemeni 
permet  d'introduire  dans  l'organisme  des  ions  médicamenteux 
par  voie  d'électrolyse,  ions  qui  vont  se  substituer  aux  ions  des 
tissus  malades  et  modifier  ceux-ci  d*une  façon  puissante. 

Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  la  manière  dont  se  produit  celle 
introduction,  de  nombreux  travaux  ayant  déjà  paru  sur  ce  sujet. 
Je  désire  seulement  vous  exposer  comment  j'applique  cette 
méthode  au  traitement  des  différentes  scléroses  de  l'oreille. 
.  Suivant  les  formes,  le  traitement  varie  nécessairement.  II  doit 
être  approprié  aux  lésions  que  Ton  veut  modifier. 

Dans  les  tympanites  fibreuses,  différentes  substances  peuvent 
être  utilisées.  C'est  ici  que  l'on  peut  employer  ce  que  j'ai  appelé 
V électroionisation  directe^  dans  laquelle  l'électrode  indifférente  est 
introduite  sous  forme  d'une  bougie  dans  la  trompe  jusque  dans 
la  caisse.  Ce  procédé  peut  être  employé  quand  on  veut  agir 
directement  sur  les  organes  de  la  caisse  et  sur  la  portion 
tubaire  et  lorsque  l'éleclrolyte  doit  être  au  pôle  positif. 

Dans  les  autres  cas,  je  préfère  l'électroïonisation  indirecte,  dans 
laquelle  l'électrode  indifférente  est  simplement  placée  sur  une 
partie  quelconque  du  corps. 

Dans  les  tympanites  fibreuses,  je  me  suis  servi  de  solutions  de 
chlorure  de  sodium  ou  d'ammonium,  d'iodure  de  potassium  ou 
de  sodium  et  surtout  de  nitrate  de  pilocarpine  à  2  p.  100. 
Comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  l'action  sclérolytique 
varie  avec  le  degré  des  lésions.  Dans  les  cas  où  la  surdité  était 
peu  accentuée  et  les  bourdonnements  peu  intenses,  les  résultats 
ont  été  tout  à  fait  remarquables. 

J'ai  traité  par  l'électroïonisation  transtympanique  37  malades 
atteints  de  tympanite  fibreuse.  Sur  ce  nombre  20  ont  été  très  amé* 
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liorés  :  les  bourdonnements  ont  cessé  et  Taudition  a  augmenté 
dans  des  proportions  très  satisfaisantes.  Dix  ont  eu  une  amélio- 
ration moins  considérable,  mais  cependant  encore  appréciable. 
Sept  enfin  m'ont  paru  retirer  peu  de  bénéfice  du  traitement,  ce 
qui  était  dû  à  Tétat  ancien  et  avancé  de  leurs  lésions. 

J'ai  appliqué  Télectroionisation  dans  28  cas  de  tympanite  ostéo- 
adhésive.  La  substance  médicamenteuse  à  employer  dans  ces  cas 
n'est  pas  très  facile  à  trouver.  Il  ne  s*agit  pas,  à  proprement 
parler,  ici  de  sclérose,  mais  d  ankylose  par  ostéite,  et  les  sub- 
staDces  pouvant  agir  sont  très  peu  nombreuses.  J*ai  essayé  les 
iodures  de  potassium  et  de  sodium,  mais  mes  préférences  vont 
au  chlorure  de  zinc  à  1  p.  100,  qui  m'a  paru  agir  d'une  façon 
plus  marquée.  Sur  les  28  cas,  j'ai  été  assez  heureux  pour  obtenir 
huit  améliorations  très  manifestes,  avec  cessation  complète  des 
bruits  subjectifs  et  augmentation  de  l'audition  ;  à  un  moindre 
degré,  neuf  malades  ont  été  soulagés.  Dans  onze  cas  enfin  je 
n'ai  pas  obtenu  de  résultats  durables.  Néanmoins,  17  malades 
qu'aucun  autre  traitement  n'avait  pu  améliorer,  ont  retiré  un 
bénéfice  de  l'électrolonisation. 

Enfin  j*ai  eu  l'occasion  de  soumettre  à  ce  traitement  douze 
malades  atteints  de  tympanite  sclérémateuse  à  des  degrés  très 
différents.  Voici  le  résultat  : 

Quatre  ont  eu  une  très  grande  amélioration,  sept  une  amélio- 
ration encore  appréciable,  un  n'a  tiré  aucun  bénéfice  du  traite- 
ment. J'ai  employé  presque  exclusivement  dans  ces  cas  le  chlo- 
rure de  lithium  à  2  p.  100.  Ces  malades  étaient  des  goutteux; 
or^  nous  savons  que  l'ion  lithium  transforme  en  urate  de  lithium 
Irèssoluble,  l'urate  de  soude  extrêmement  peu  solubleet  facilite 
ainsi  la  sortie  de  l'acide  UriqUe  de  Torganisme.  La  solution  était 
placée  sous  l'anode. 

En  résumé,  sur  77  cas  de  sclérose  pris  au  hasard,  je  trouve, 
en  définitive,  32  améliorations  très  considérables,  26  améliora- 
tions moindres  et  19  sans  aucune  amélioration. 

C'est  là,  il  me  semble,  un  résultat  important  pour  l'électroïo- 
nisation  transtym panique  et  nul  doute  que  ces  résultats  ne  soient 
encore  plus  appréciables  lorsqu'on  aura  trouvé  moyen  d'agir 
d'une  façon  plus  spécifique  sur  les  différentes  lésions  de  l'oreille. 
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SÉANCE  OU  JEUDI  8  OCTOBRE 

à  2  heures^ 


ASSEMBLÉE    GÉNÉRALE 

Préftfdenee  de  M.  le  Professeur  Félix  GuYon»  de  Parts, 

PréBident  de  l'Association. 


I.  —  M.  Broga^  trésorier,  donne  lecture  du  Rapport  financier. 

EXERCICE  FINANCIER  DE  1907 

RECETTES 

Espèces  en  caisse  au  l**^  janvier  1906 2.34eO  30 

Solde  de  compte  à  la  Société  Générale  (même  date)  .  »  9.314  08 

Solde  créditeur  Alcan 600  » 

Vente  supplémentaire  :  Volume  (19*  session) 240  » 

Cotisations  encaissées  :  de  i907 10.730 

—                —             de  1908 825  11.555  » 

Cotisations  perpétuées 600  >* 

Rentes  provenant  des  titres 1.877  50 

Intérêts  du  Compte  courant  (Société  Générale)  ....  56  90 

Recettes  de  Texposition 3.860  » 

Vente  de  volumes  XX«  Congrès  (Alcan) 600  » 

Total  dbs  Recettes 3i.043  78 

DÉPENSES 

Impression  et  expédition  du  compte  rendu  du  XX*  Congrès.  7. 552  60 

—            —            des  rapports  du  XX*  Congrès.  1.052  25 

Tirages  à  part  offerts  aux  rapporteurs 225  50 

Frais  d'installation  du  Congrès  et  de  Texposition  •  •  •  2.129  » 
Frais  généraux  :  Correspondance  ......        316   40 

—  Impressions  diverses.   .  .   .        465      >» 

—  Recouvrement 257      »  1.038  40 

Administration  (Traitement  de  Tagent) 800  >» 

Droit  de  garde  (Société  Générale) 17  50 

Achat  de  rente 4.807  67 

Total  des  Dépenses 17.622  92 

Excédent  des  recettes  sur  les  dépenses 13.420  86 

Total  égal 31.043  78 
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Excédent  des  recettes 13.420    86 

Représenté  par  : 

Solde  en  caisse 739  45 

Solde  créditeur  du  compte  de  la  Soc.  Gén*».      12.081  41 

Solde  créditeur  Âlcan 600    »      13.420    87 


BILAN     ' 

ACTIF 

Solde  en  caisse 739  45 

Solde  du  compte  delà  Société  Générale 12.081  41 

Solde  du  compte  Alcan 600  » 

Valeurs 59.960  63 

73.381  50 

CAPITAL 

Cotisatious-perpétuées 22.200  » 

Bénéfices  réalisés.  .   .   .   ,. 51.181  50 

73.381  50 


PROJET  DE   BUDGET  POUR   1909 

RECETTES 

Cotisations 11.000 

Vente  de  volumes 600 

Exposition 3.000 

Rentes 2.000 


DEPENSES 


Volume 8.000 

Congrès  et  Expositioa 2.300 

Frais  généraux 1.100 

Administration 800 


» 
» 
>» 


16.600      » 


» 
» 


12.200      » 
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IL  —  M.  WaltheRj  secrétaire  général,  donne  lecture  des  trois 
questions  suivantes  mises  à  Tordre  du  jour  par  le  Comité  pour 
le  prochain  Congrès  : 

i®  Chirurgie  des  artères. 

Rapporteurs  :  M.  Monod  (de  Paris)  et  M.  Vanverts  {de  Lille). 

2®  Soins  anté  et  post-opératoirès  en  chirurgie  abdominale. 

Rapporteurs  :  M.  Boursier  (de  Bordeaux)  et  M.  Girard  (de 
Genève). 

3°  Intervention  chirurgicale  dans  les  traumatismes  du  rachis 
et  de  la  moelle. 

Rapporteurs  :  M.  Auvray  (de  Paris),  et  M.  Sencert  (de  Nancy). 

IIL  —  La  date  de  la  réunion  du  prochain  Congrès  est  fixée 
au  lundi  6  octobre. 

IV.  —  Élection  du  vice-président  pour  1909  : 

Votants  :  103.  —  Majorité  absolue  :  52. 

M.  Delagénière,  du  Mans 44  voix. 

M.  Maunoury,  de  Chartres 43  — 

M.  Jaboulay ,  de  Lyon 8  — 

M.  Fontan,  de  Toulon 3  — 

M.  Duret,  de   Lille 2  — 

M.  Tédenat,  de  Montpellier 1  — 

M.  Villar,   de  Bordeaux 1  — 

Bulletin  blanc 1  — 

103  voix 

La  majorité  absolue  n'ayant  pas  été  obtenue  il  est  procédé  à 
un  deuxième  jtour  de  scrutin  : 

Votants  :  113.  —  Majorité  absolue  :  57. 

M.   Delagénière 57  voix. 

M.  Maunoury 51     — 

M.   Fontan 1     — 

M.   Jaboulay 1     — 

Bulletins  blancs 3     — 

•       •  ■ 

113  voix. 

•  •  •  ■ 

M.  Delagénière,  du  Mans,  ayant  obtenu  la  majorité  absolue  de 
suffrages  est  élu  vice-président  pour  1909. 

V.  —  Élection  des  quatre  secrétaires  des  séances. 

MM.  Baudouin,  Chifoliau,  Péraire  et  Reblauo  sont  par  accla- 
mations réélus  secrétaires  des  séances. 
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VI.  —  Élection  de  deux  membres  du  Comité,  en  remplace- 
menide  MM.  Richelot  et  Peyrot,  membres  sortants. 

I.  M.  Nélaton  est  élu  membre  du  Comité  par  48  voix  sur 
74  votants. 

II.  M.  Ricard  est  élu  membre  du  Comité  par  39  voix  sur 
36  votants. 

La  séance  est  levée  à  quatre  heures. 


SÉANCE  DE  DÉMONSTRATION 


Chirurgie  du  cœur  sous  pression  sans  résection 
costale  <Démonstration  expérimentale)» 

Par  M.  E.  Vidal,  Arras-'Angera. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  àopérer  des  plaies  du  cœur  savent 
combien  la  nécessité,  pour  accéder  au  péricarde,  de  pratiquer  des 
résectionscostales,  de  traverser  la  plèvre  largement  ouverte,  presque 
toujours  blessée  elle-même,  aggrave  le  pronostic  opératoire.  Les 
résections  costales  définitives  ou  mieux,  temporaires  à  la  Delorme 
OQ  ses  dérivés,  si  elles  donnent  un  excellent  jour  opératoire,  surtout 
sorle  cœur  gauche,  demandent  des  minutes  précieuses,  chez  des 
malades  en  imminence  de  mort.  L'exploration  totale  du  cœur,  du 
cœar  droit  principalement,  reste  difficile  et  incomplète  au  fond  du 
sac  péricardique,  même  très  largement  incisé.  Enfin,  et  c'est  le 
plus  grave,  l'ouverture  large  de  la  plèvre,  même  si  le  pneumo- 
thorax s'estétabli  progressivement,  crée  des  conditions  d'une  gra- 
vité particulière  chez  des  malades  en  état  de  shock,  saignés  souvent 
à  blanc,  à  tension  artérielle  d'ailleurs  extrêmement  bosse.  La  dislo- 
cation du  médiastin  qu'elle  détermine,  c'est-à-dire  le  déplacement 
vers  le  côté  sain,  lors  de  Vinspiration,  de  la  véritable  cloison  mobile 
que  forme  physiologiquement  le  médiatin  entre  les  2  sacs  pleu- 
raux, diminue  à  tel  point  la  capacité  respiratoire  du  second 
poumon,  que  l'hématose  devient  très  précaire  et  que  le  malade 
asphyxie. 

L'accès  du  cœur  sans  résections  costales,  possible  dans  certains 
cas»  d'une  part,  —  la  mise  de  l'arbre  aérien  sous  pression,  à  la 
Brauër,  à  l'aide  de  l'appareil  simple  que  je  présente,  d'autre  part, 
me  permettent  de  croire  que  l'on  peut  parer  dans  une  large  mesure 
à  ces  divers  inconvénients. 


CONQHAS  français   de  CKlttUROIE 


Instr[ime>tation.  —  L'appareil  qui  foocUonne  ici  est  basé  sur  le 
principe  déjà  utilisé  par  le  D'  Brauër  :  la  rétractation  du  poumon 
ïorsderourerturepleurale  large,  estempéchéeeDinettantlâ  trachée 
du  malade  en  relation  avec  un  système  clos  où  circule  an  courant 
d'air  constant  à  la  pression  de  12  centimètres  cubes  d'eau,  nécessaire 
pour  contrebalancer  l'élasticité  propre  qui,  en  l'absence  du  ride 
pleural,  attire  le  sac  pulmonaire  contre  la  colonne  vertébrale.  Il  ne 
s'a^t  nullement  de  la  respiration  artificielle  des  laboratoires,  ou 
des  coups  de  soufflet  intermittents  retaptaoent  te  jeu  pulmonaire 


normal.  L'animal  respire  ici  spontanément  de  l'air  sous  une  pres- 
sion constante,  réglant  lui-même,  suivant  les  besoins,  sa  ventilation 
pulmonaire.  L'appareil  que  j'utilise  est  un  perfectionnement  fin 
système  très  simple  que  je  décrivais  et  montrais  ici  Tan  dernier  '. 
et  dont  je  reproduis  la  disposition  schématique  : 

L'appareil  de  la  Rgure  2,  qui  fonctionne  sous  vos  yeux,  et  que  j'ai 
monté  avec  des  matériaux  de  fortune  empruntés  à  nn  laboratoire 
voisin,  repose  exactement  sur  les  mêmes  données,  comprend  les 
mêmes  parties  essentielles  sons  une  forme  plus  portative  et  plus 
maniable. 

Le  courant  d'air  sous  pression  est  fourni  par  une  trompe  souf 
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îkûie  hraochée  sur  la  condiiite  d'aaa  delà  salle  d'opérations,  ou  par 
tout  aatre moyen  (un  fort  souffleta  soupa|»e  régulièrement  manié 
par  exemple}.  En  P  se  trouve,  comme  dans  le  premier  dispositif,  la 
soupape  en  flûte  de  Pan,  ne  permettant  d'une  part  le  dégagement 
de  J'air,  eoFoyé  en  exoës  par  la  trompe,  que  lorsqu'il  a  acquis  une 
pression  égale  à  la  hauteur  de  plongée  dans  Teau  du  premier  tube 
terminal  (12  centimètres),  —  s'opposant  d'autre  part  à  toute  sur- 
pression par  excès  d'air,  car  la  section  totale  de  l'orifice  de  déga- 
gement augmente  dès  que  cette  pression  tend  à  s'accroître  :  Le  tube 


voisin,  légèrement  plus  long  (donc,  jusqu'ici  encore  noyé),  donne 
alors,  lui  aussi,  issue  à  l'air  en  excès. 

En  F,  se  trouve,  comme  dans  mon  premier  appareil,  le  système 
régulateur  de  thypopression  qui  peut  accidentellement  provenir 
soit  d'un  afflux  d'air  momentanément  insuf Osant,  soit  de  quelques 
inspirations  très  brusques  du  malade.  La  cloche  F,  surmontée 
d'un  sac  élastique  chargé  de  plomb,  est  mise  en  dérivation  très 
large  sur  la  conduite  et  se  trouve  par  conséquent  pleine  d'air  à  la 
pression  de  ii  centimètres.  Cette  tension  diminue-t-elle  brusque  - 
ment?  La  charge  de  plomb  déprime  la  calotte  élastique,  la  cloche 
^  vide  partiellement,  fournissant  au  système  la  quantité  d'air 
temporairement  nécessaire  pour  parer  à  la  baisse  accidentelle  de  la 
pression.  Puis  la  poche  se  regonfle,  prête  à  une  nouvelle  inter- 
vention. 

L'appareil  se  complète  d'un  Ricard  à  chloroforme,  que  traverse 
seule,  comme  l'indique  la  figure  2,  la  portion  du  courant  dair 
nellement  utilisée  par  le  malade,  à  la  différence  de  mon  premier 
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dispositif.  Enfin,  un  système réchaaDant  cA.ramèneà  bonne  tem- 
pérature l'air  exagérément  refroidi  par  l'évapopation  active  de 
l'aneBthésique.  Un  manomètre  à  eau  M  donne  à  chaque  instant  la 
pression  exacte,  instantanément  modifiable  en  faisant  varier,  â 
l'aide  de  la  crémaillère  qui  ia  supporte,  la  plongée  de  la  flûte  de  Pan. 
Sur  l'animal  que  vous  avez  bous  les  yeux,  endormi  au  chlo- 
ralose  en  injection  intraveineuse  (0,05  par  kgr.),  je  fais  la  tra- 


chéotomie et  branche  ainsi  directement  la  trachée  sur  le  trajet  du 
courant  d'air.  Chez  l'homme,  la  trachéotomie  et  même  l'in  tuba tioti 
sont  rendues  inutiles  par  l'emploi  du  bdUlon  buccal  élanche,  (tguré 
en  coupe  dans  le  coin  droit  de  la  figure  2,  et  en  place  dan^  la 
figure  3. 

'  On  obtint  ainsi  uneherméticitéabsolumentparfaite,  que  ne  peut, 
après  essais  multiples,  réaliser  aucunautre  procédé. 

A  remarquer  que,  par  la  disposition  même  du  système,  le 
malade  respire  constamment  de  l'air  absolument  neuf,  aucun 
retour  même  partiel  de  la  colonne  d'air  déjà  utilisée,  vers  le  pou- 
mon, n'étant  ici  possible;  ce  n'est  pas  le  cas  avec  certains  des  appa- 
reils simples  déjà  décrits. 

Simplicité,  et  bon  marché  relatif,  de  construction,  transport 
facile,  maniabilité  absolue  sans  apprentissage,  fonctionnement 
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absoloraent  sûr  ',  telles  sont,  je  crois,  les  caractéristiques  du  dispo- 
sitif que  je  vous  présente. 


Voie  d*accès  du  coeur.  —  L'animal  mis  en  surpression,  la  plèvre 
iraucheest  très  largement  ouverte  par  incision,  sur  15  centimètres, 
au  4*  espace  intercostal.  Je  laisse  tomber  la  pression  pulmonaire; 
le  poumon  se  rétracte;  je  le  maintiens  dans  cette  position  à  l'aide 
décompresses,  comme  rintesiin  dans  une  laparotomie,  et  je  rétablis 
aussitôt  la  surpression.  La  respiration  redevient  normale,  mais  le 
champ  opératoire,  absolument  dégage  de  l'encombrement  pulmo- 
naire, conduit  directement  sur  lesac  péricardique,  à  travers  l'espace 
intprrostal que  font  bâiller  à  droite  et  à  gauche  deux  écarteurs  appro- 
priés. Bien  plus  :  la  surpression  restant  dans  le  poumon  droit 
rhaxxe  le  môdiastin  vers  la  gauche,  à  la  manière  d'un  coussin  inté- 
rieur, et  présente  en  quelque  sorte  le  cœur  dans  la  plaie.  Incision 
large  du  péricarde.    Le  cœur  peut  être  extériorisé  presque  en 
totalité,  présentant  à  l'opérateur  les  deux  ventricules  et  l'oreil- 
lette  gauche.  Seule,  l'oreillette  droite  reste  difficilement  accessible, 
fiuDs  ces  conditions,  le  fonctionnement  cardiaque  chez  Tanimal 
reste,  d'ordinaire,  normal.  Il  en  fut  de  même  dans  l'observation 
f[ui  va  être  rapportée, 
l'ne  telle  opération  est-elle  possible  chez  l'homme? 
Chez  radulte,}e  l'ignore.  Chez  V enfant  de  onze  ans,  j'ai  pu  la  pra- 
tiquer sans  aucune  difficulté  dans  un  cas  de  plaie  du  cœur  par 
bolle  de  Flobert.  Le  jour  obtenu  sans  résection  costale  est,  chez 
Tenfant,  très  suffisant.  Ne  le  serait-il  pas  chez  Tadulte  que,  unp 
fois  Vespace  incisé^  l'on  peut,  en  quelques  secondes,  mobiliser  les 
o'ftes  voisines,  chose  incomparablement  plus  rapide  que  dans  les 
procédés  courants.  On  retombe  alors  dans  le  premier  cas. 

Observadon.  —  Jules  F...,  onze  ans,  reçoit  dans  un  tir  forain  une 
halie  de  carabine  Flobert.  L'accident  paraît  d'abord  peu  grave  aux 
.>sistants,  car  la  plaie,  située  dans  le  4*"  espace  intercostal  gauche, 
i  10  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane,  ne  saigne  pas,  et  le 
i<\ft^^  reste  en  pleine  connaissance.  Puis  brusquement,  25  minutes 
•Dûron  après  Taccident,  il  se  cyanose;  la  respiration  devient  super- 
tifielle  elTétat  s'aggrave  subitement. 

1.  Un  accident  s'est  produit  durant  cette  démonstration,  dû  à  la  coudure 
do  Lube  conduisant  à  la  soupape  P,  qui  passa  inaperçue  et  produisit  une 
surpression  pulmonaire  telle  que  le  fonctionnement  du  cœur  droit  et  la  petite 
irrulalion  en  furent  interrompus.  Je  prie  de  remarquer  que  l'appareil  employé 
fat,  â  la  demande  de  quelques  congressistes,  improvisé  en  quelques  instants 
A  Taîde  de  matériaux  de  fortune  fournis  par  un  laboratoire  voisin,  d'où  l'ac- 
odeot  constaté,  impossible  avec  un  tube  de  bonne  longueur  et  convenable- 
œeat  placé. 
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Je  vois  le  blessé  peu  après;  le  siège  de  la  blessure,  la  progressi vig- 
iles symptômes  de  défaillance  circulatoire  du  cœur  droit,  retendue  do 
la  zone  de  matité  cardiaque,  la  misère  et  Tarythmie  du  pouls,  tout 
porte  au  diagnostic  de  plaie  du  cœur,  vraisemblablement  dans  la 
région  de  la  pointe;  l'intervention  immédiate  s'impose;  elle  a  liou 
35  minutes  plus  lard,  1  heure  10  environ  après  raccideol;  l'étal  .s'«*sl 
nettement  aggravé  depuis  que  j'ai  vu  le  sujet. 

(ipcralion  (17  décembre  1907).  —  Disposant  d'une  conduite  d'eau  hou^^ 
pression,  je  décide,  h  sujet  bâUlonnê^  d'user  de  la  méthode  de  surpris 
sion,  telle  que  je  Tai  décrite.  Un  minimum  d'anesihésie  est  pratiqu'K 
et  j'incise,  sur  15  centimètres  au  moins  le  3*^  espace  intorcostal,  donr 
au-dessus  de  la  plaie,  dont  je  n^utilise  nullement  le  siège.  Je  lai^^»' 
rétracter  le  poumon  par  une  chute  progressive  de  pression;  des  com- 
presses le  maintiennent  en  respect  pendant  que   la   supression  e^t 
rétablie  pour  permettre  le  jeu  respiratoire  normal  du  côté  sain.  Deux 
crochets  vigoureusement  tirés  par  les  aides  font  bâiller  /i-ds  lanymail 
l'espace  intercostal,  et  j'ai  sous  les  doigts  le  sac  péricardique  noir^ 
gonllé  iianh'fi  caillots.  Je  le  fends  largement,  et  muièdiatcment  lesbatl»- 
ments  cardiaques  deviennent  très  intenses,  avec  quelque  affolemoni 
passager.  Quelques  instants  plus  tard,  le  rythme  étant  plus  satisfai- 
sant, je  glisse  deux  doigts  de  la  main  gauche  sous  le  cirurel  je  \exU- 
rioriac  presque  entièrement  par  pivotement  autour  de  son  hile.  Ri«*n 
ne  me  parait  saigner,  mais  un  examen  minutieux  montre,  presque  ii 
la   pointe,  une  plaie  obturée  par  un  caillot,  traversant  la  paroi  du 
ventricule  gauche  dans  sa  partie  extrême  et  conduisant  dans  la  cavil«'' 
venticulaire.  Une  pression  rapide  de  la  pointe  entre  les  doigts  me  fait 
sentir  la  balle  prête  à  sortir  du  tissu  musmlaire,  à  l'opposé  de  son  lieu 
d'entrée,  et  nettement  plus  bas. 

Deux  points  de  suture,  à  l'aiguille  de  couturière  droite,  ferment  li 
plaie  cardiaque.  A  l'opposé,  une  incision  de  la  séreuse  viscérale  sur  la 
balle  que  Ton  sent,  fait  tomber  celle  ci  dans  la  main.  Après  un 
instant  d'attente,  deux  points  sont  placés  de  même,  et  l'organe  ♦.•>t 
rentré  rapidement.  Durée  de  l'extériorisation  :  4  minutes  environ. 

Toilette  et  suture  (W,  péricarde,  suture  de  la  plaie  d'entrée.  La  pUvw 
ne  contient  que  quelques  gouttes  de  sang.  Ablation  des  compre^sj-s 
maintenant  le  poumon,  qui  remplit  aussitôt  sa  cavité;  il  ne  saigne  nu)l<| 
part.  Rapprochement  des  côtes  avec  deux  (ils  solides,  suture  pleural*| 
suture  cutanée  (suture  du  cordonnier)  adossant  largement  la  pea^ 
pour  obtenir  une  étanchéité  suffisante.  Sérum  intraveineux  :  6(M1  p\ 
Occlusion  collodionnée  de  roritice  d'entrée.  Le  soir,  état  gentil 
meilleur,  mais  des  intermittences,  rares  du  reste,  dans  le  pouls.  CaféiiK 
0,2r»  cgr.;  suif,  de  strychnine,  0,02  mgr.  Le  lendemain  matin,  «1 
satisfaisant;  respiration  normale  comme  rythme;  T.  ^=  37'',6.  In 
d'emphysème  autour  de  la  plaie  d'etrée  de  la  balle.  Sérum  artili'i 
sous- cutané  :  600  gr.  en  2i>  heures.  Le  jour  suivant,  les  interml 
tences  ont  disparu,  l'emphysème  ne  s'est  pas  étendu;  la  respirati( 
n'est  gênée  «lue  par  la  douleur  de  l'incision.  Depuis  lors,  suites  abi 
lumont  simples;  le  malade  se  lève  le  lO*"  jour;  à  ce  moment,  il  n'a 
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iracede  pneumothorax,  ni  le  moindre  souffle  cardiaque;  Ton  percjoit, 
arec  beaucoup  d'attention,  un  peu  de  frottement  péricardique. 

Sêcurilé  donnée  par  la  surpression,  qui  maintient  le  libre  jeu 
du  poumon  non  intéressé,  facilité  deTaborcldu  cœur  chez  Venfant 
h  travers  l'espace  intercostal,  possibilité  de  récliner  tout  un  poumon 
malgré  la  surpression,  à  laide  de  compresses,  et  d'obtenir  ainsi 
sansdan^r  un  jour  tout  aussi  grand  qu'avec  la  méthode  ordi- 
naire, possibilité  enfin  d'extérioriser  presque  entièrement  le  cœur, 
où  la  suture  devient  un  jeu,  tels  sont  les  points  qui  me  paraissent 
démontrés  par  cette  observation,  comme  par  Texpérimentation 
>up  ranimai  vivant. 
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SÉANCE  DU  VENDREDI,  9  OCTOBRE 

à  2  heures 
Présidence  de  N.  Kummell. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 
Traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales. 


Rapport  de  N.  Jaboulay*  de  Lvon, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 

La   névralgie   faciale    véritable  apparaît  epontanémenl,  ou 
sous    rinfluence    de  causes  encore  obscures,   qui    paraissent 
influencer  le  nerf  trijumeau,   en  les  diCférenls  points  de  son 
trajet  :   branches  périphériques,   ganglion  de   Casser,   racine 
bulbe -prolubérantielle,   origines  centrales.    Que  le    nerf  soil 
directement  intéressé,  ou  qu'il  ne  le  soit  que  par  Tinlermédiaire 
de  ses  vaisseaux  sanguins,  d'une  crise  vasculaire  atteignant 
ses  vaso-nervorum,  TeiTet  symptomatique,   la  douleur  pourra 
apparaître  atroce,   tenace,   récidivante.    La  névrite    est  rare, 
autant  que  la  vascularisation  anormale,  observées  au  micro- 
scope; la  tendance  serait  d'admettre  souvent  pour  les  trois 
branches  du   ganglion  de  Casser  et   leurs  ramifications,  leur 
compression,  leur  incarcération  dans  les  canaux  et  les  orifices 
osseux  qui  les  contiennent  dans  leur  traversée  en  dehors  du 
crâne  et  dans  la  face.  Est-ce  par  l'intermédiaire  de  Tune  de  ces 
altérations  qu'agissent  pour  créer  la  névralgie  du  trijumeau,  la 
syphilis,  l'impaludisme,  l'artério-sclérose,  l'arthritisme,  ou  telle 
autre    diathèse;   la    prosopalgie    est-elle    souvent    un    simple 
trouble  fonctionnel  sine  materia;  résulte-t-elle  parfois  du  nervo- 
sisme;   peut-elle    être    produite    par    une    infection    d'origine 
interne,  par  une  intoxication,  ou  une  intoxination?  Toutes  ces 
causes,  et  d'autres  encore  que  nous  signalerons  en  cours  de 
route,  paraissent  bien  avoir  provoqué  à   tour  de    rôle  le  tic 
douloureux  de  la  face. 

Mais  à  côté  de  cette  névralgie  de  la  5"  paire,  essentielle,  le 
clinicien  rencontre  de  temps  en  temps  une  névralgie  secon- 
daire, symptomatique  d'une  importante  lésion,  d'un  néoplasme 
ou  d'un  traumatisme  crânien.  Des  tumeurs  du  nerf,  de^ 
méninges,  de  la  base  du  crâne,  primitives  ou  consécutives  à  des 
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néoplasmes  de  la  face,  du  sein,  de  régions  et  d'organes  divers 
ont  pu  englober  et  détruire  le  trijumeau.  Avec  des  douleurs 
intenses,  épouvantables,  elles  provoquent  Tanesthésie  de  la  face, 
et  si  le  ganglion  de  Gasser  est  envahi,  la  kératite  neuro-paraly- 
lique  avec  la  perforation  oculaire.  Plusieurs,  comme  nous,  ont 
pu  observer  la  destruction  du  Gasser  par  le  cancer  du  rocher 
«condaire  à  un  épithéliome  extracranien.  D'autres  ont  opéré, 
dans  le  but  d'extirper  ce  ganglion,  des  névralgies  qui  étaient 
causées  par  des  tumeurs  cérébrales  (Poirier),  et  leur  tentative 
esl  resiée  vaine,  impuissante.  Il  n'en  est  peut-être  pas  de  môme 
fK)ur  les  névralgies  faciales  consécutives  à  des  traumatismes  du 
crâne,  celles  qu'expliquent  les  relations  de  la  pointe  du  rocher 
el  (lu  trijumeau.  Par  exemple  :  Chipault  {Méd.  mod,^  1895,  n*.")!) 
rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  pré- 
senta après  une  fracture  de  la  voûte  crânienne  de  cause  directe, 
avec   contusion    de    la    région   rolandique,    la    paralysie   des 
membres  inférieurs,  et  une  névralgie  du  nerf  de  la  5*'  paire.  L'in- 
teneniion  opératoire  a  pu  être  efficace  en  pareil  cas;  voici  deux 
obsenaljons  où  la  chirurgie  s'est  montrée  utile.   Bide  a  eu  à 
Irailer  (^u//.  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  1897,  p.  111,  rapport  de 
Mcqué)  un  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  après  s'être  tiré  4  balles 
<ie  revolver  dans    la  bouche,    présenta  une  exophtalmie    de 
i'eil  gauche,  puis,  cinq  mois  après,  une  névralgie  du  trijumeau 
'Iroil  avec  exophtalmie  pulsatile  de  l'œil  droit.  La  ligature  de 
la  carotide  primitive  droite  améliora  exophlalmie  et  névralgie. 
iVeiodekberger  (Chipault,  État  actuel  de  la  Chiruryie  nerveuse^ 
^  II,  p.  549)  a  observé  un  jeune  maçon  qui  se  logea  deux  balles 
<le  revolver  dans  la  tempe  droite  :  quinze  jours  après  il  offrait 
les  signes  de   la  névralgie  des  deux  premières  branches  du 
trijumeau  droit  avec  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 
La  trépanation  permit  de  retirer  le  projectile  de  la  paroi  externe 
<fc  l'orbite  dans  la  portion  formée  par  le  sphénoïde  qui  était 
fracturé.  La  névralgie  cessait  dès  le  lendemain,  et  il  ne  restait, 
*'ï  mois  aprè.s,  qu'une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  et 
lane$lhésie  dans  le  territoire  de  la  branche  ophtalmique  et  du 
n<*rf  maxillaire  supérieur,  qui  disparaissaient  d'ailleurs  vingt- 
Irois  nnois  après  l'accident. 

^^s  névralgies  causées  par  des  fractures  du  crûne  irradiées 
^ers  le  sommet  du  rocher  et  les  trous  de  la  base  sont  si  rare- 
roeot loccasion  d'opérations  réglées  d'avance  qu'il  ne  nous  est 
F«5  possible  de  nous  y  arrêter  davantage.  On  consultera  pour  ce 
fji  les  concerne  l'excellent  mémoire  du  D»*  Ferron  (De  la  para- 
Né  des  nerfs  crâniens  dans  les  traumatismes  du  crâne,  Arch. 
/  "^  de  CMr.y  1907-1908). 
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Seule  la  névralgie  faciale  idiopathique,  la  prosopalgie,  le  lie 
douloureux,  retiendra  notre  attention  dans  les  considérations 
qui  vont  suivre. 

Une  fois  la  névralgie  de  la  o*"  paire  installée,  le  traitement 
général  basé  sur  la  diathèse  ou  rinfection  causale  n  a  que 
rarement,  sauf  le  cas  de  syphilis,  un  effet  définitif.  11  est  néces- 
saire bientôt  de  lui  venir  en  aide,  quand  est  épuisée  Faction  de 
l'extrait  Ihébaïque,  de  Taconitine,  des  bromures,  des  iodures, 
de  la  quinine,  de  Tantipyrine.  Le  médecin  passe  la  main  au 
chirurgien. 

Cependant  la  thérapeutique  vient  de  s  annexer  une  mélhode 
qui  va  retarder  encore  Faction  chirurgicale  proprement  dite  : 
celle  des  injections. 

Nombreux  sont  les  liquides  ou  solutions  qui  ont  été  injectt*s 
au  contact  des  nerfs  douloureux  dans 'la  névralgie  de  la  face: 
liquides  irritants  :  lalcool,  la  solution  diacide  osmique  1  p.  100« 
la  solution   d'anlipyrine,   le  chloroforme   pur,   le  chloroforme 
gaïacolé  ou  iodoformé,  la  solution  de  nitrate  d  argent;  liquide^ 
indifférents  :  le  sérum  artificiel  à  dose  massive,  la  solution  do 
bleu   de    méthylène;    solutions    anesthésiantes  de   cocaïne,  de 
slovaïnc,   de   morphine;   il    n'est    pas   jusqu'aux   insufflations 
massives  dair  au  voisinage  du  nerf  qui  n'aient  été  employées. 
Toutes  ces  injections  ont  un  môme  mode  d'action  qui  est  la 
compression  périnerveuse  ou  inlranerveuse  selon  le  point  qui 
est  touché  par  elle,  et  celte  compression  varie  dans  son  degré. 
A  elle   seule,  elle  peut  apaiser  les  douleurs.  Mais  c'est  d'une 
bien  autre  façon  et  c'est  à  une  autre  cause  que  certaines  de  ces 
injections,  les  irritantes,  en  particulier  les  injections  d'alcool, 
doivent  leurs  succès,  connus  depuis  Schlosser,  Ostwalt,  Tour- 
telol,   Burke,  Sondaz,  Laporle,   Lévy  et   Baudouin,  Brissaud, 
Tanon  el  Sicard,  etc.  D'abord  l'injeclion  d'alcool  produit  une 
fluxion   douloureuse  suivie  parfois  d'exacerbation  des  crise<. 
Après  deux  ou   trois  jours,  les  accès  diminuent  de  fréquenct* 
et  d'inlensilé,    pour  disparaître  pour  un   temps   variable.    On 
injecte  !2  à  4  centimètres  cubes  d'alcool  à  80**,  plusieurs  fois, 
à  cinq  ou  six  jours  d'intervalle,  lorsqu'on  veut  atteindre  les  nerf< 
à  la  base  du  crâne.  Les  expériences  de  Schlosser,  de  Finkelburg. 
de  De  Beule,  ont  montré  que  les  injections  faites  dans  le  nerf 
produisent  la  dégénérescence   de   tout  le  bout  péri phéri* pie; 
mais  la    régénération   se   fait  par   bourgeonnement    du    houï 
central  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  la  gaine  conservtMi 
sert  de  conducteur  aux  fibres  nouvelles;  avec  elle  survient  k\ 
récidive  douloureuse.  Tourlelot  pensait  à  une  névrile  indoloN 
délerminéeparralcool  et  retentissant  jusqu'au  ganglion;  Sonda/ 
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à  une  sclérose  localisée  du  nerf  interceptant  la  transmission 
douloureuse;  Verger,  à  une  névrite  périphérique  occasionnant 
une  réaction  des  cellules  du  ganglion.  Mais  ces  lésions  gan- 
^ionnaires  réelles  ont  été  précisées  par  De  Beule,  qui  a  vu  les 
cellules  de  Casser  atteintes  de  chromolyse.  Faites  à  la  périphérie, 
dans  le   territoire   douloureux,   ces  injections  n'agissent   que 
parcelle  chromolyse,  qui  d'ailleurs  est  insuffisante  à  cause  du 
petit  nombre  de  ramifîcations  nerveuses  touchées  et  de  leur 
éloignement  du  ganglion  de  Gasser  :  aussi  ne  produisent-elles 
pas  la  suppression  complète  des  douleurs    et  sont-elles    vile 
suivies  de  récidive.  Mais,  pratiquées  à  la  base  du  crâne,  loin  du 
point  douloureux,   en    dedans  de  lui,   sur  le   tronc   nerveux 
inléressé,  elles  atteignent  toutes  les  fibres  nerveuses,  agissent 
près  du  ganglion  dont  la  chromolyse  cellulaire  est  intense  et 
durable,  et  avant  tout  provoquent  la  suppression  de  la  conduc- 
libilité  avec  la   dégénérescence  dii  bout  périphérique.   Aussi 
amènent-elles  la  suppression  complète  des  accès  névralgiques 
et  des  guérisons  de  plusieurs  années.  Cependant  la  récidive  est 
la  règle,  quelque  retardée  qu'elle  soit.  Schlôsser,  Ostwalt  ont  vu 
30  p.  iOO  de  leurs  malades  traités  par  les  injections  d'alcool 
avoir  des  retours  offensifs  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois,  et 
les  70  p.    100  restant  être    atteints  à   nouveau  au    bout   de 
dix  mois.  Des  résultats  bien  meilleurs  ont  été  signalés  récem- 
ment par   Lévy  et   Baudouin,   Brissaud,   Sicard,  etc.  Mais  il 
faut  savoir  que  Talcool  diffuse  dans  les  tissus  et  que,  lorsqu'il 
louche  un  nerf  moteur,  il  le  paralyse  ;  Schlôsser  a  vu  deux  fois 
la  paralysie  du  facial  et  deux  fois  la  paralysie  du  nerf  moteur 
oculaire    commun;    parfois  il   a   produit   le  trismus   par    des 
cicatrices  reliant  les  muscles  masticateurs,  Tos  de  la  mâchoire 
inférieure  et  la  base  du  crâne. 

Ainsi  Talcool  à  80"  peut  être  porté  soit  vers  les  trous  pro- 
fonds, ovale  et  grand  rond,  soit  vers  les  orifices  périphériques 
î'Us-orbi taire,  sous-orbitaire,  mentonnier,  soit  dans  l'épaisseur 
'!(*>  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  dans  les  canaux  qui 
''ontiennenlles  nerfs.  Pour  cette  troisième  catégorie  d'injections, 
les  médecins  discutent  encore  sur  la  meilleure  voie  à  suivre, 
ou  plutôt  à  traverser,  avec  Taiguille,  la  muqueuse  buccale,  ou 
le  tégument  externe.  D'une  façon  générale,  toutes  ces  injections 
peuvent  être  suivies  d'améliorations  très  réelles,  parfois  longues: 
Hles  peuvent  retarder  l'opération,  après  l'échec  des  médicaments, 
la  reculer  encore  par  leur  itératif  emploi,  au  moment  de  la 
récidive  qui  survient  entre  six  mois  et  deux  ou  trois  ans,  mais 
leur  action  n'est  pour  presque  toutes  que  temporaires,  et,  à  une 
échéance   plus    ou   moins    lointaine,   les    malheureux  injectés 
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viennent  réclamer  une  intervention.  Loin  de  nous  la  pensée 
(le  diminuer  l'importance  de  cette  méthode  thérapeutique  si 
simple  et  si  efficace,  elle  nous  parait  avoir  la  valeur  des  sections 
périphériques,  des  opérations  dites  très  justement  économiques, 
et  nous-méme  avons  employé  Tinjection  d'eau  bouillie  et  de 
solution  quinique  dans  le  canal  sous^orbi taire  avant  quil  fût 
question  d  alcooliser  les  nerfs  sensitifs,  atteints  de  névralgie: 
mais  elles  ne  valent  pas  plus,  et  ce  serait  s^illusionner  que  do 
croire  supprimer  avec  elles  le  laborieux  édifice  que  la  chirurgie 
a  élevé  contre  le  terrible  tic  douloureux  de  la  face.  Nous  ne 
reviendrons  plus  sur  cette  intéressante  contribution  thérapeu- 
tique qui  appartient  maintenant  aux  médecins;  c'est  par  eux 
surtoutqu'elleaété  étudiée  avec  de  minutieux  détails  et  qu'elle  est 
employée.  Nous  ferons  cependant  une  remarque,  lalcoolisation 
du  nerf  peut  être  remplacée  par  n*importe  quelle  substance 
capable  de  provoquer  l'œdème  et  Tintlammation.  Par  <v 
mécanisme  sans  doute,  l'érysipèle  de  la  face  a  pu  amender  de< 
névralgies  du  trijumeau. 

Une  névralgie  de  la  face  a  résisté  au  traitemenl  médicamen- 
teux, électrique,  galvanique,  radiothérapique,  a  récidivé  après 
les  injections  d'alcool  à  80^;  elle  est  devenue  chirurgicale.  l)e 
nombreuses  opérations  ont  été  créées,  imaginées  pour  la  com- 
battre, les  unes  s'attaquent  directement  au  trijumeau,  les  autres 
ont  pour  but  par  les  moyens  indirects  de  diminuer  son  excita- 
bilité, ou  celle  des  centres  où  il  aboutit.  Nous  les  passerons 
successivement  en  revue. 


Opérations  directes  sur  le  truumeau. 

Une  névralgie  rebelle  au  trijumeau  doit  d^abord  être  traitée 
par  la  résection  des  branches  périphériques  que  sillonne  Téclair 
douloureux.  Parfois  une  seule  branche  est  atteinte,  et,  dans  co 
cas,  c'est  le  nerf  maxillaire  supérieur  qui  l'est  le  plus  souvent; 
les  opérations  périphériques  permettent  d'agir  sur  ce  nerf,  soit 
dans  sa  terminaison,  soit  dans  son  trajet,  soit  à  son  origine,  et 
aussi  de  le  réséquer  dans  sa  totalité.  Il  n^en  est  pas  de  même  pour 
la  névralgie  de  la  branche  ophtalmique;  on  se  contente  d'or- 
dinaire d'agir  sur  l'un  de  ses  trois  nerfs  terminaux,  le  nerf  sus- 
orbitaire,  que  l'on  suit  plus  ou  moins  loin  vers  le  somaiet  dt^ 
l'orbite;  plus  rarement,  on  intervient  sur  le  nerf  nasal,  et  encon' 
n'est-ce  que  sur  l'un  de  ses  rameaux;  mais  on  ne  touche  pas  au 
nerf  lacrymal;  je  ne  sache  pas  que  la  résection  de  la  branche 
ophtalmique  ait  été  faite  en  dehors  de  l'ablation  du  ganglion 
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de  Gasser,  et  cependant  des  i n le rven lions  partielles,  limi- 
lées  au  nerf  sus-orbitaire,  quelquefois  au  ftlel  nasal,  ont 
amené  des  soulagements,  des  guérisons  temporaires  de  névral- 
gies irradiées  dans  la  totalité  de  la  première  branche.  Donc, 
i 'excitabilité  d'un  nerf  peut  iHre  modiGée  par  des  actions  très 
limitées  à  une  partie  de  ses  ramifications,  dont  Tirradialion 


*^  fait  sentir  au  loin,  cl  sur  des  courants  branchés  sur  elles.  On 
'lirait  la  dérivation  d'un  courant  douloureux  comme  d'un  cou- 
rant électrique  par  un  contact  nouveau.  D'autres  rapportent 
Kiil  apaisement  à  une  action  produite  par  les  opérations  péri- 
phériques sur  les  cellules  originelles  du  nerf  dans  le  ganglion 
<lf  IJasser.  Quant  aux  névralgies  du  nerf  maxillaire  inTéricur, 
*i  elles  sont  localisées  à  l'un  des  nerfs  sensitifs  terminaux,  le 
□erf  deolaire  inférieur,  le  lingual,  l'auriculo-leinporal,  le  buccal, 
il  est  facile  de  les  traiter  par  )a  résection  du  nerf  alLcint,  et  si 
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elles  sont  étendues  à  deux  de  ses  branches,  par  exemple  aux 
deux  prenriières,  une  intervention  simultanée  sur  les  deux  nerf? 
deviendra  curatrice,  parfois  môme  une  résection  même  partielle 
de  Tun  de  deux  nerfs,  du  nerf.mentonnier  par  exemple,  fera 
disparaître  aussi  la  névralgie  du  nerf  auriculo-temporal  qui 
n'aura  pas  été  touché;  si,  enfin,  elles  sont  généralisées,  elles 
peuvent  être  traitées  par  la  résection  périphérique  de  la  tolalité 
du  nerf  maxillaire  inférieur.  Ainsi,  des  trois  branches  de  division 
du  ganglion  de  Casser,  seule  la  branche  ophtalmique  échappe 
à  nos  moyens  d'exércse,  complète,  au  delà  de  ce  ganglion,  à  la 
périphérie. 

Nous  allons  voir  les  nombreux  procédés  qui  ont  été  créés 
pour  réséquer  les  rameaux  de  chacune  de  ses  branches,  leurs 
nerfs  principaux,  et,  pour  les  nerfs  maxillaires  supérieur  el 
inférieur,  leurs  troncs  eux-mêmes. 

i**  Résection  des  rameaux  et  du  tronc  du  nerf 
maxillaire  supérieur. 

A.  —  C/est  l'abrasion  du  rebord  alvéolaire  de  Tos  maxillaire 
supérieur,  avec  sa  gencive,  qui  arrache  les  terminaisons  des  nerfs 
dentaires,  des  nerfs  dentaires  antérieurs  surtout;  en  enlevant  ce 
territoire,  on  détruit  aussi  le  point  de  départ  initial  des  phéno- 
mènes douloureux,  souvent  indiqué  et  bien  localisé  au  niveau 
d'une  petite  molaire  par  les  patients;  Texlraction  dentaire  est 
faite  souvent  en  pure  perle,  les  dents  sont  saines  dans  la  vraie 
névralgie,  leur  ablation  n'est  suivie  d'aucun  apaisement;  c'est 
la  localisation  de  la  douleur  qui  conduit  malades  et  praticiens  à 
ce  sacrifice  qui  est  parfois  complet  dans  toute  la  moitié  de  la 
mâchoire    supérieure    correspondant  à  la    névralgie.    Une  fois 
édentés,  qu'ils  le  soient  devenus  naturellement  ou  par  une  série 
d'extractions  inutiles,  les  névralgies  voient  continuer  leurs  sen- 
sations de  brûlures,  d'arrachements,  de  torsions,  reportées  tou- 
jours au  même  point.  Alors  la  résection  du  bord  alvéolaire  a 
pu  donner  entre  les  mains  de  Jarre  et  de  bien  d'autres  un  réel 
.apaisement.   Celte  amélioration  s'explique   par  la  destruction 
d'une  série  de  filets  nerveux  du  nerf,  que  l'extraction  dentaire 
ne  touche  que  trop    insuffisamment.  Celle-ci  mène  à  celle-là; 
mais  il  y  a  mieux  à  faire,  le  plus  souvent;  sauf  dans  les  cas 
rebelles  à  toute  intervention  périphérique,  l'os  maxillaire  supé- 
rieur doit  être  conservé. 

B.  —  Cependant,  une  fois,  nous  avons  été  conduit  à  la  résec- 
tion totale,  afin  de  détruire,  dans  sa  totalité  aussi,  le  nerf  maxil- 
laire supérieur  qui  avait  été    le  siège   de  3  intervenlions  en 
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l'espace  de  15  ans.  C'était  chez  une  vieille  femrae  de  soixantc- 
Irei/e  ans,  édentée  naturellement  et  qui  souiîrait  de  crises 
lerribles  dans  la  mâchoire  et  la  joue,  avec' irradiations  atténuées 
dans  les  deux  branches  voisines  du  trijumeau  droit.  Deux  opéra- 
rations  périphériques,  résection  du  nerf  sous-orbi taire  d'abord, 
puis,  à  la  récidive,  résection  de  ce  nerf  régénéré,  du  sus-orbitaire 
et  du  mentonnier,  enfin,  à  la  seconde  récidive,  ablation  du  gan- 
glion cervical  supérieur  du  sympathique,  toutes  trois  avaient 
été  suivies  d'une  période  d'accalmie,  de  deux  ans,  de  trois  ans, 
(le  dix-huit  mois.  Afin  de  détruire  tout  le  nerf  avec  le  ganglion  de 
Meckel  et  ses  branches,  les  nerfs  dentaires  postérieurs,  les  nerfs 
dentaires  antérieurs,  et  les  filets  destinés  à  la  joue,  jusqu'au  trou 
grand  rond,  et  sans  possibilité,  au  cas  d'une  régénération,  de 
rincarcération  des  fibres  nerveuses  nouvelles  dans  les  canaux 
osseux  de  la  mâchoire,  je  réséquai  Tos  en  totalité  sous  le 
périoste  et  sous  la  muqueuse  palatine,  après  ligature  de  Tartère 
carotide  externe;  et  je  pus  détruire  le  nerf  jusque  dansVvitérieur 
du  grand  rond.  Il  n'eût  pas  été  difficile  de  remonter  à  travers 
cette  région  jusqu'au  ganglion  de  Casser.  Des  4  opérations  subies 
parla  malade,  celte  dernière  fut  celle  qui,  à  son  dire,  fut  réelle- 
ment efficace.  La  résection  de  la  mâchoire  supérieure  en 
totalité  peut  donc  avoir  de  temps  en  temps  son  indication.  Mais 
le  plus  souvent  on  peut  détruire  une  étendue  du  nerf,  sans  inté- 
resser le  squelette,  qui  ne  doit  être  sacrifié  qu'en  cas  de  récidive, 
rendue  incurable  par  la  régénération  de  fibres  nerveuses  ayant 
gagné  leurs  anciens  territoires,  et  apporté  avec  elles  la  sensibi- 
lité. Cette  régénération  ne  paraîtguèrcpossible  jusqu'aux  termi- 
naisons sensitives  de  la  peau  et  des  muqueuses,  en  l'absence 
des  conducteurs  osseux;  et  la  résection  que  nous  avons  faite 
était  bien  définitive,  mais  non  pas  temporaire.  D'ailleurs  l'obtu- 
ration artificielle,  le  plombage  du  trou  grand  rond  serait  facile 
avec  celte  résection,  qui  pourrait  alors  n'être  que  temporaire, 
comme  la  faif^ait  Billroth  en  pareil  cas. 

C.  —  Un  procédé  plus  économique  pour  l'os  maxillaire  supé- 
rieur est  celui,  déjà  ancien,  de  Carnochan.  Un  lambeau  trian- 
gulaire, à  base  parallèle  au  rebord  inférieur  de  Torbite,  à  sommet 
placé  dans  le  pli  naso-labial,  étant  relevé,  la  face  antérieure  de 
l'os  apparaissait  avec  le  nerf  sous-orbitaire  à  son  émergence. 
Le  sinus  maxillaire  était  ouvert  au  trépan;  le  nerf  était  isolé 
.«iur  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  et  suivi  jusque  vers  la  paroi 
f>oslérieure  du  sinus;  celle-ci  était  réséquée,  et  le  nerf  poursuivi 
jusque  dans  la  fosse  sphéno-maxillaire  et  l'orifice  inférieur  du 
trou  grand  rond. 

Pour  augmenter  la  voie  d'accès,  en  suivant  à   peu  près  ce 
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procédé,  Bruns  résèque  le  rebord  et  le  plancher  de  rorbile. 

D.  —  Plusieurs  chirurgiens  vont  suivre  le  nerf  d'avant  en 
arrière  en  s'aidant  de  la  résection  temporaire  de  Tos  malaire^  à 
Texemple  de  Scriba  et  de  Kocher.  Ce  dernier  fait  une  incision 
qui  de  Tangle  interne  de  lorbite  se  dirige  obliquement  en  bas 
«t  en  dehors  jusqu'au-dessous  du  bord  inférieur  du  malaire. 
Après  rugination  des  os,  le  malaire  est  détaché  de  ses  attaches 
zygomalique,  maxillaire  (par  une  section  oblique  d'avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors,  le  long  de  la  gouttière  sous-orbi- 
taire  jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire)  et  frontale.  L*os  est 
récliné  en  haut,  et  l'on  a  ainsi  du  jour  pour  suivre  nerf  sous- 
orbitaire,  nerf  maxillaire  supérieur  jusqu'au  trou  grand  rond. 

E.  —  Le  Dentu  arrive  au  même  but  par  une  opération  plus 
simple  et  qui  a  l'avantage  de  respecter  la  squelette  (U.  Guinard, 
Le  traitement  des  névralgies  de  la  face,  Arcb,  gén.  de  médecine^ 
1898,  t.  I,  p.  309).  Une  incision  parallèle  au  rebord  orbitaire 
inférieur  et  qui  se  recourbe  en  dehors,  en  haut,  mène  jusqu'au 
squelette;  le  périoste  de  Torbite  est  détaché  à  la  rugine;  après 
la  découverte  et  l'isolement  du  nerf  sous-orbitaire,  sa  dissection 
dans  lé  canal  et  la  gouttière,  et  sa  séparation  des  vaisseaux  san- 
guins satellites,  il  est  chargé  sur  une  gouge  qui  le  soulève  et  le 
suit  en  arrière.  Avant,  les  parties  molles  de  Torbite  et  l'œil  ont 
été  soulevés  avec  une  cuiller  qui  maintient  le  tout  récliné  en 
haut  et  en  dedans.  La  poursuite  du  nerf  devient,  facile  jusqu*à 
la  fente  sphéno-maxillaire.  Alors  le  chirui^ien  change  sa  direc- 
tion; il  faut  qu'il  suive  l'orientation  de  la  fente  sphéno-maxil- 
laire,  son  obliquité  en  dedans  et  en  arrière,  il  incline  donc  la 
gouge  qui  maintient  le  nerf,  l'extrémité  libre  en  dehors,  l'extré- 
mité profonde  en  dedans  et  ainsi  il  arrive  à  une  profondeur  de 
M  millimètres  à  5  centimètres  du  trou  sous-orbitaire,  au  bout 
de  laquelle  se  trouve  le  trou  grand  rond;  en  arrachant  le  nerf 
qui  lui  a  servi  de  conducteur,  il  est  assuré  d'avoir  dépassé  l'ori- 
gine des  nerfs  dentaires  postérieurs,  les  filets  destinés  au  gan- 
glion de  Meckel,  bref  d'avoir  extirpé  la  totalité  du  nerf  maxillaire 
supérieur. 

Ce  procédé,  modification  de  celui  de  Wagner,  élégant  et  simple, 
est  à  notre  avis  le  meilleur  de  tous  ceux  qui  ont  été  employés 
dans  ce  but.  11  nous  paraît  supérieur  aussi  à  celui  qui  attaque  le 
nerf  par  la  voie  externe,  zygomatique  ou  rétromaxillaire  et  qui 
nous  reste  à  décrire. 

F.  —  C'est  le  procédé  de  Lossen,  Braun  et  Segond.  Une 
incision  horizontale  longe  le  bord  supérieur  de  l'arc  zygomato- 
malaire;  une  incision  oblique  descend  sur  la  face  externe  du 
malaire,  on  va  à  fond  jusqu'au  périoste.  Le  malaire  est  scié  à  la 
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scie  à  chaiae  très  en  avant  et  très  obliquement,  puis  récliné, 
avec  le  lambeau  musculo-cutané  après  sa  fracture  sur  Tapophyse 
zygomatique  causée  par  son  renversement  brusque,  en  bas  et  en 
arrière.  On  refoule  le  bord  antérieur  du  muscle  temporal  en  arrière 
avec  deux  écarteurs  afin  de  découvrir  la  fente  ptérygo-maxil- 
laire,  on  pousse  un  crochet  à  strabisme,  à  bec  tourné  en  Tair, 
sur  la  berge  antérieure  de  la  fente  ptérygo-maxillaire,  puis  sur 
la  paroi  postérieure  du  sinus  maxillaire,  jusqu'au  fond  de  la 
fosse.  Le  crochet  est  remonté  en  haut  de  la  fosse  ptérygo*  ' 
maxillaire  et  alors  incliné  en  avant,  du  côté  de  la  fente  sphéno- 
maxillaire.  Ramené  au  dehors,  ce  crochet  doit  contenir  le  nerf^ 
qui  est  saisi,  tordu  et  arraché,  dans  son  bout  central  et  dans  son 
bout  périphérique.  Hémostase,  remise  en  place  du  lambeau 
ostéo-cutané. 

Ce  procédé  est  intéressant,  mais  il  cause  de  gros  délabrements 
et  il  est  peut-être  le  moins  clair  de  tous  les  procédés  proposés 
jusqu'ici;  il  faut  aller  dans  une  région  très  vasculaire,  aussi 
profondément  qu  en  passant  parTorbite,  à  A  cent.  1/2  et  5  cen- 
timètres et  Ton  n'a  point  de  conducteur  comme  dans  le  procédé 
de  Le  Dentu,  Wagner,  Kocher;  c'est  un  pur  hasard  si  le  nerf 
est  trouvé  par  le  crochet  qui  va  à  la  pêche  dans  un  puits.  Si  bien 
que  Guinard  conseille  de  ruginer,  de  curetter  toute  la  fosse, 
pour  ne  pas  le  laisser  échapper. 

Poirier  a  cependant  encore  renchéri  sur  cette  façon  d'aller  à 
la  recherche  du  nerf  à  Taveugletle.  Incision  perpendiculaire  à 
lare  zygomatique  à  i  centimètre  en  arrière  du  bord  postérieur 
de  l'apophyse  orbitaire  externe  et  découverte  du  nerf  à  son 
émergence  du  canal  sous-orbitaire,  oii  il  est  lié.  On  enfonce 
une  rugine,  un  stylet,  enfin  un  crochet  dans  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire;  on  s'assure  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  avec 
le  til  qui  tire  et  le  crochet  qui  retire,  que  le  nerf  est  chargé  et 
on  l'arrache. 

Notre  conclusion,  en  présence  de  tous  ces  procédés,  est  que 
le  meilleur  est  celui  qui,  par  les  manœuvres  les  plus  simples, 
met  le  plus  nettement  au  jour  le  nerf  maxillaire  supérieur,  sur 
loutesa  longueur.  C'est  celui  qui  passe  par  la  voie  orbitaire,  et 
qui  respecte  le  squelette  si  possible,  ou  qui,  en  cas  de  nécessité, 
mauvais  état  de  Tœil  ou  deà  parties  molles  intraorbitaires,  relève 
le  maiaire  à  la  façon  de  Kocher.  Le  procédé  latéral  de  Lossen, 
Braun,  Segond  ne  doit  être  utilisé,  selon  nous,  que  lorsqu'on 
veut  réséquer  à  la  fois  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  le  nerf 
maxillaire  inférieur  pour  une  névralgie  atteignant  simultané- 
meot  les  deux  nerfs. 
G.  —  Beaucoup  de  chirurgiens  se  contentent  de  découvrir  le 
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nerf  sous-orbitaire  à  sa  sortie  du  canal  par  une  incision  parallèle 
au  rebord  inférieur  de  l'orbite,  ou  légèrement  concave  en  haut, 
du  type   Létiévanl.    Pour   éviter  une  cicatrice  cutanée,  nous 
incisons  par  la  bouche  à  la  rugine  le  cul-de-sac  gingivo-labial 
supérieur.  Il  importe  que  le  milieu  de  cette  incision  cutanée,  oif 
muqueuse,  pour  qu'il  soit  en  face  du  trou  d'émergence,  corres- 
ponde à  une  ligne  verticale   passant  par  la   deuxième  petite 
molaire  ou  la  jonction  de  celle-ci  et  de  la  première.   Le  nerf 
découvert  est  chargé  sur  une  sonde  cannelée  après  sa  dissec- 
tion et  sa  séparation  des  vaisseaux  sanguins,  puis  saisi  avec  deux 
pinces,  sectionné  entre  elles,  et  chacun  des  deux  bouts  ainsi 
formés  est  arraché  soit  brusquement,  soit  lentement  par  enroule- 
ment sur  la  pince  à  la  façon  de  Thiersch.  Quelques-uns  résèquent 
le  bord  supérieur  du  canal  sous-orbitaire  pour  avoir  une  plus 
grande  étendue  du  bout  central.  Ce  procédé,  qui  était  le  plus 
employé  il  y  a  quelques  années,  a  fait  place  à  des  procédés  plus 
compliqués  dont  nous  venons  de  relater  les  principaux. 

Indications,  —  Pour  être  indiquées  et  par  suite  réellement  effi- 
caces, ces  interventions  ne  doivent  être  pratiquées  que  pour  des 
névralgies  d'origine  périphérique,  et  qui  soient  calmées  par  une 
injection  de  cocaïne   faite  en  face  du  point  du  nerf  diagnos- 
tiqué malade,  du  loco  dolenti.  Il  ne  s'agit  pas  de  traiter  de  cette 
façon   les  névralgies  causées  par  les  altérations  denlaires,  les 
sinusites,  les  tumeurs,  ou  les  ostéo-périostites  de  la  syphilis,  qui 
demandent  un  traitement  causal:  nous  n'avons  pas  vu  d'indica- 
tions fournies  par  les  fractures  de  la  mâchoire  supérieure  et 
l'enfoncement  du  malaire  qui  ne  donne  que  de  l'anesthésie  dans 
le   territoire  du  sous-orbitaire  mais  non  pas  des  phénomènes 
douloureux.  Bref,  seule^ja  névralgie  sine  materia^  ou  la  névrite 
primitive  du  nerf  maxillaire  supérieur,  peuvent  guérir  par  sa 
résection;  mais,  quelles  sont-elles?  dans  leur  réalité,  périphé- 
riques ou  centrales,  'peut-être  presque  toujours  centrales,  ou  du 
moins  ganglionnaires,»  et  c'est  parce  qu'elles  ne  s'adressent  pus 
à  la  cause  et  à  la  lésion  initiale,  ou  parce  qu'elles  ne  retentissent 
qu'insuffisamment   sur  les  centres  ou  les  ganglions,   que  les 
résections  périphériques  ne  donnent  d'ordinaire  que  des  résul- 
tats fugaces  ou  incomplets.  Quel  chirurgien  n'a  pas  eu,  à  ce 
sujet,   au   moins   une  grosse  désillusion;  il  a  arraché  le  nerf 
maxillaire  supérieur  dans  sa  totalité;  5  centimètres  du  nerf  au- 
dessus  de  l'orifice  sous-orbitaire,  et  le  bout  périphérique  enroulé 
sur  une  pince  a  été  enlevé  jusque  dans  ses  points  terminaux  de 
la  lèvre  supérieure.  La  peau  se  ridait  à  cette  évulsion,  comme  la 
peau  d'orange;  le  nerf  était  manifestement  malade,  enflaminé, 
gris  et    mou,    il    montrait    les    caractères    objectifs    du   nerf 
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ncvrilique;  le  malade  n'éprouve  cependant  aucun  soulagement 
pendant  huit  Jours,  et  vous  reproche  pendant  ce  temps  de  lui 
avoir  fait  une  opération  inutile.  La  névrite  avait,  dans  ces  cas, 
uDe  origine  centrale,  mais  inconnue,  comqie  ces  névrites  du  pied 
pour  lesquelles  on  fait  sans  succès  la  section  du  sciatique 
poplité  externe,  puis  du  grand  sciatique  chez  des  individus  qui, 
après  lopération,  continuent  à  souffrir  comme  ils  continuent 
à  déambuler.  Enfin  il  ne  faudrait  pas  accorder  une  trop  grande 
importance  diagnostique  et  de  localisation  à  linjection  de 
cocaïne  sur  le  trajet  du  nerf  parce  qu'elle  peut  apaiser  la  dou- 
leur non  pas  par  une  action  localisée,  mais  aussi  par  une  action 
générale  analogue  à  celle  de  la  piqûre  de  morphine;  la  plupart 
(les  névralgies  essentielles  vraies,  du  nerf  maxillaire  supérieur, 
malgré  qu'elles  puissent  être  calmées  par  une  injection  do 
cocaïne,  pour  un  instant,  ou  par  une  injection  d'alcool  pour  plus 
longtemps,  sont  probablement  d'origine  centrale.  Cependant  tous 
les  procédés,  injections,  résections,  libérations  qtiï  portent  sur 
la  périphérie  nerveuse,  le  plus  habituellement  intacte  et  saine, 
agissent  à  leur  tour  sur  le  centre  puisqu'elles  apaisent  la  souf- 
france. Quel  est  donc  lemécanisme  de  cette  action  en  retour? 

Mécanisme  de  faction  des  interventions  périphériques  :  injections^ 
dnmtiaHons^  libérations,  résections  nerveuses,  —  La  clinique 
montre  que  les  interventions  les  plus  simples  c'^f  pu  être  suivies 
(le  succès  relatifs,  sinon  définitifs.  Par  exemple  le  premier 
temps  de  toutes  ces  résections,  qui  est  le  déplacement  du  nerf, 
sa  mobilisation.  C'est  bien  à  cet  acte  d'ouvrir  sur  toute  son 
étendue  le  canal  osseux  dans  lequel  chemine  le  nerf  maxillaire 
supérieur  (ou  un  autre  enfoui  dans  un  os),  à  le  libérer  puis  à 
le  transposer  que  Bardenhauer  a  doii'^é  le  nom  de  Neurosar- 
kokleisis  {Ann.  de  la  soc,  Belge  de  chirurgie,  1907,  n°  2),  et  ce 
chirurgien  s'arrête  là  de  parti  pris,  sans  annexer  de  résection  ou 
il'arrachement  nerveux  à  cette  libéralion  II  croit  voir  dans  les 
améliorations  ainsi  obtenues  la  preuve  de  la  compression  du 
oerf  dans  son  trajet  intraosseux  par  des  pje.ius  veineux  surtout  ou 
par  d'autres  causes;  et  pour  lui  la  névralgie  tiendrait  à  l'hyperé- 
mie  passive,  à  Tenserrement  du  nerf  par  les  veines  qui  l'accom- 
pagnent, et  qu'il  a  vues  engorgées,  au  cours  de  ses  interven- 
tions; les  accès  naîtraient  avec  leurs  dilatations  congestives, 
((ui  seraient  sans  cfTet,  une  fois  faite  l'opération  libératrice  et 
transposante,  qui  supprime  la  possibihté  d'une  compression. 
Kdinger,  Henle,  avaient  déjà  signalé  l'hyperémie  passive  comme 
cause  des  crises  douloureuses.  Mais  la  brusquerie  de  Taccès 
permet  de  songer  plutôt  à  un  afflux  de  sang  artériel,  à  de  l'hy- 
perémie active,  qui  cadre  bien  avec  la  rougeur  et  la  vaso  dilatation 
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de  la  joue  dans  le  territoire  da  nerf  sous-orbilaire,  et.  alors  si 
ces  artérioles  compriment  Ja  trame  nerveuse,  c^est  de  dedans 
en  dehors,  de  Tintérieur  du  nerf  où  elles  circulent  entre  les 
faisceaux  à  la  gaine,  sans  qu'il  soit  nécessaire  qu*un  canal 
osseux  entoure  le  nerf  où  d'ailleurs  il  joue  assez  librement,  et 
qui  n'est  qu'une  gouttière  dans  les  trois  quarts  de  son  trajet. 
Je  crois  cependant  à  la  compression  du  nerf  dans  la  gouttière 
ou  le  canal  sous-orbitaire,  mais  seulement  au  moment  de  la 
récidive  douloureuse  survenant  plus  ou  moins  longtemps  après 
Tarrachement;  le  tissu  nerveux  s'est  régénéré,  a  repoussé  ei  ses 
fibres  sont  enserrées  dans  la  cicatrice  résultant  de  ropération. 
11  est  facile  de  constater  l'adhérence  du  nerf  restauré  au  tissu 
cicalriciel.  Malgré  toutes  ces  objections,  la  neurosarkokleisis  a 
donné  8  bons  résultats  à  Bardenhauer.  Quel  est  donc  son  vrai 
mode  d'action.  Elle  agit  comme  les  interventions  périphériques 
simples,  l'élongation,  l'injection,  la  section,  la  résection,  la  torsion 
et  l'arrachement;  mais  à  un  plus  faible  degré  que  ces  derniers 
procédés  mécaniques,  à  peu  près  comme  le  premier  et  le  plus 
simple  d'entre  eux,  1  élongation.  Il  faut  le  savoir,  chacune  de 
ces  manœuvres  est  invariablement  suivie  de  succès,  c'est-à-dire 
de  la  suppression  des  crises;  c'est  la  durée  de  l'accalmie  qui  les 
différencie,  elle  est  d'ordinaire  proportionnelle  à  l'importance 
de  chacune,  qui  amène  la  réaction  nerveuse  à  distance,  con- 
stante, mais  diverse  dans  son  intensité.  Ces  manœuvres  opéra- 
toires doivent  apporter  des  modifications  à  l'état  électrique  du 
nerf  sous-orbitaire,  à  son  excitabilité,  et  à  ses  diverses  pro- 
priétés de  tissu,  modifications  qui  ne  peuvent  pas  ne  pas  se 
produire,  quoique  temporaires.  Mais  surtout,  il  est  nécessaire  de 
le  savoir,  le  déplacement,  l'élongation,  la  section,  l'arrachement 
du  nerf  sous-orbitaire,  tous  retentissent  sur  le  fonctionnement  et 
l'état  anatomique  des  cellules  du  ganglion  de  (jasser  qui  corres- 
pondent au  bout  central  «du  nerf  maxillaire  supérieur.  Or  ces 
cellules  nerveuses  en  connexion  avec  la  seconde  branche  du 
trijumeau  subissent,  au  bout  de  quelques  jours  après  l'opéra- 
tion, la  dissolution  des  blocs  de  leur  substance  chromatique 
intraprotoplasmique  ;  elle  commence  autour  du  noyau,  puis 
envahit  le  corps  de  la  cellule,  qui  se  gonfle,  s'arrondit;  le 
noyau  se  porte  à  la  périphérie,  parfois  est  expulsé.  Ce  phéno- 
mène anatomique  s'appelle  la  chromolyse;  or  cette  altération 
cellulaire,  la  chromolyse,  entraîne  un  trouble  de  fonctionne- 
ment du  nerf  correspondant. 

De  Beule  et  Brœckaert  mettent  à  nu,  chez  le  lapin,  le  nerf 
sous-orbitaire  à  sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire,  et  remarquent 
que  la  simple  dénudation  est  douloureuse,  et  que  le  moindre 
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contact  fait  sursauter  Tanimal  ;  la  pression  avec  une  pince  lui 
arrache  des  cris,  l'extraction  violente  ou  Texcitaiion  électrique 
déterminent  des  contorsions  et  parfois  la  syncope.  Or  ces 
phénomènes  douloureux  sont  bien  atténués  une  fois  que  la 
chromolyse  des  cellules  du  ganglion  de  Gasser  a  été  réalisée 
par  Tarrachement  du  nerf  sous-orbitaire.  Au  bout  de  dix  à 
douze  jours,  ces  cellules  sont  en  chromolyse.  Alors  la  mise  à  nu 
du  bout  central  du  nerf  sous-orbitaire  rupture,  son  excitation, 
sa  compression,  son  écrasement,  son  arrachement,  etc.,  ne 
déterminent  que  des  douleurs  qui,  par  rapport  aux  souffrances 
déterminées  par  les  mêmes  manœuvres  avant  Tarrachement, 
sont  très  atténuées,  ou  même  sont  parfois  nulles,  fugaces  et 
peu  persistantes  comme  si  les  cellules  correspondantes  du 
ganglion  de  Gasser  s'épuisaient  vile.  Ainsi  la  chromolyse  oppose 
un  obstacle  à  la  transmission  de  l'excitation  du  nerf  sous- 
orbitaire.  Mais  cette  chromolyse  et  sa  conséquence,  la  dimi- 
nution de  la  sensibilité  douloureuse  dans  le  territoire  de  ce 
nerf,  est  en  rapport,  dans  son  intensité,  avec  deux  facteurs  : 
d  une  part  la  distance  du  point  lésé  du  nerf  au  ganglion  de 
Gasser;  d'autre  part,  l'importance  de  cette  lésion  chirurgicale, 
be  Beule  et  Brœckaert  ont  établi  pour  d'autres  nerfs  que  plus 
1  arrachement  qu'ils  faisaient  était  rapproché  des  centres , 
plus  l'altération  des  cellules  nerveuses  originelles  était  impor- 
tante, et  inversement.  Donc,  pour  déterminer  un  chromolyse 
très  intense  dans  les  cellules  du  ganglion  de  Gasser,  l'arrache- 
ment du  nerf  maxillaire  supérieur  devrait  se  faire  à  l'orifice  du 
Irou  grand  rond;  comme  il  n'y  a  pas  à  compter,  d'ordinaire  et 
î^iif  exception,  sur  un  arrachement  total  de  ce  nerf,  en  arra- 
cliaul  et  en  tirant  le  nerf  sous-orbitaire,  qui  ne  vient  que  dans 
la  partie  qui  correspond  à  la  moitié  externe  du  canal  sous-orbi- 
laire,  ainsi  que  Kranse  et  la  plupart  des  chirurgiens  l'ont  constaté, 
on  comprend  du  même  coup  l'inégale  valeur  des  opérations 
pratiquées  sur  les  différentes  portions  de  ce  nerf;  d'après  ces 
«•xprriences,  on  doit  rejeter  les  sections,  les  résections  du  nerf 
^ousorbitaire  même  combinées  à  l'arrachement  par  enroulement 
'lu  t>oul  central  et  du  bout  périphérique,  pour  leur  préférer  les 
procédés  opératoires  qui  permettent  d'aborder  le  nerf  jusque 
dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  au  voisinage  du  trou  grand 
rond.  El  nous  avons  déjà  dit  qu'au  point  de  vue  technique  nous 
donnions  la  préférence  aux  opérations  antérieures  sur  les  opéra- 
tions latérales.  La  clinique  montre  bien  d'ailleurs  la  supériorité 
de«  extractions  nerveuses  profondes  sur  les  excisions  périphé- 
riques, et  en  cela  elle  est  aussi  d'accord  avec  l'expérimentation 
'|ui  donne  l'explication  de  ces  différences.  La  durée  des  résultats 
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e^  eo  effet  proporiiooeelle  à  TinteDsité  de  la  €iH*omolyse  des 
cellules  fçanglîonnaires,  et  celte  intensité  est  elle-même  subor* 
donnée  à  Tintensilé  du   traumatisme  chinirgical.    La  simple 
section  du  nerf  détermine  la   ckromolyse  au  bout   de  â  ou 
3  jours  seulement;  la  chromolyse  progiresse  ensuite  jusqu'au 
i^""  ou  20*  jour,  époque  de  la  dissolution  des  blocs  chromatiques. 
Mais,  À  partir  de  ce  moment,  la  cellule  Ta  «e  réparer  et  reformer 
des  éléments  chromophiles;  des  blocs  chromaliques  renaissent, 
la  cellule  diminue  de  volume  et  le  noyau  regagne  le  centre.  Au 
bout  de  3  à  5  mois  la  cellule  est  redevenue  normale.  Plus  rapi- 
dement encore,  après  quelques  semaines,  elle  répare  les  altéra- 
tions que  lui  ont  causées  TélongatÂon  du  nerf,  sa  ligature,  sa 
compression  passagère.  Plus  lentement,  elle  revient  à  son  élal 
normal  après  Tarracbement  lent  du  nerf  au  moyen  de  Tenroule- 
ment  sur  une  pince  des  deux  boots,  à  la  façon  de  Thiersch. 
L'observation  confirme  ces  résultats  expérimentaux,  en  montrant 
que  la  rapidité  de  la  récidive  douloureuse  est  en  rapport  avec  la 
moindre  importance  de  la  violence  exercée  sur  le  nerf.  Mais 
Texpérience  a  montré  que  Tarrachement  brusque  du  nerf  est 
celui  de  tous  les  traumatismes  qui  détermine  les  phénomènes 
chromolyliques  les  plus  intenses  :  d'abord  ils  sont  très  rapides 
et  surviennent  dans  les  ^4  premières  heures,  ils  atteignent  leur 
maximum  d'intensité  au  bout  de  six  jours,  et  peuvent  aboutir 
à  la  disparition  des  cellules.  Alors,  la  névralgie  serait  définiti- 
vement guérie  par  une  opération  qui   réaliserait  une  pareille 
chromolyse;  ainsi  les  succès  thérapeutiques  peuvent  s'expliquer, 
ceux  qui  sont  définitifs,  une  fois  fait  l'arrachement.  Toutefois,  à 
côté  de  ces  moyens  mécaniques,  section,  résection,  broiement, 
arrachements  lent  ou  brusque,  il  conviendrait  d'étudier  ausM,  ce 
qui,  je  crois,  n'a  pas  encore  été  entrepris,  les  agents  physiques 
et  chimiques  employés  pour  la  destruction  du  bout  central  dans 
une  résection  périphérique;  peut-être  verrait-on  qu*une  action 
chirurgicale  moins  importante  que  l'arrachement  total  et  violent 
de  tout  le  nerf  maxillaire  supérieur  pourrait  donner  une  chromo- 
lyse aussi  intense  que  ce  dernier,  et  par  suite  aussi  efficace  pour 
la  suppression  des  phénomènes  douloureux,  à  condition  qu'une 
cautérisation  actuelle  ou   potentielle   lui   soit  annexée   sur  la 
portion  restante  du  nerf.  La  cicatrice  qui  en  résulterait  pourrait 
de  son  côté  barrer  la  route  à  la  régénération  nerveuse  et  jouer 
un  và\e   aussi  efficace  que  l'interposition  d'un  muscle,  dune 
lamelle  de   gutta-percha,  robturation  du  canal  sous-orbitaire 
par  le  plombage,  l'injection  de  paraffine  ou  une  vis  en  or,  en 
argent,   en  celloldine,   tous  moyens  compliqués  que  Ton   sait 
avoir  été  employés  par  difi'érents  chirurgiens  en  vue  de  prévenir 
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la  soudure  du  bout  central  au  bout  périphérique.  Ainsi  pour- 
raient s'expliquer  les  résultats  définitifs  ou  du  moins  éloignés 
obtenus  par  Tansini  par  la  thermocautérisation  du  bout  central 
du  nerf  maxillaire  supérieur,  sectionné  près  de  Torifice  sous- 
orbitaire  (Stefano  d'Esté,  Riforma  Medica^  1908,  n"  2).  Il  est  vrai, 
ce  procédé  simple  ne  permet  guère  de  compter  sur  un  phéno- 
mène que  van  Gehuchten  a  vu  se  produire  après  Tarrachement 
brusque  du  nerf  à  la  sortie  du  grand  rond,  je  veux  parler  de  la 
dégénérescence  de  la  racine   descendante   bulbo-spinale,   du 
trijumeau  qui  exige  d'abord  un  traumatisme  intense,  puis  une 
faible  distance  du  point  lésé  du  nerf  aux  cellules  du  ganglion  de 
Casser.  L'atrophie  rapide  des  cellules  de  ce  ganglion,  consécu- 
tive à  un  état  chromolytique  très  prononcé,  cause  cette  dégéné- 
rescence ascendante  dans  la  portion   centripète  du    neurone 
formé  par  le  trijumeau,  et  van  Gehuchten  a  bien  montré  histo- 
logiquement  cette  dégénérescence  sur  les  coupes   du    tronc 
cérébral  du  lapin  à  qui  il  avait,  60  jours  avant,  arraché  le  nerf 
sous-orbitaire.  Mais,  chez  l'homme,  la  distance  du  nerf  sous- 
orbitaire  au  ganglion  de  Gasser  est  trop  grande  pour  qu'on 
puisse  espérer,  par  l'arrachement  fait  à  ce  niveau,  qui,  d'ailleurs, 
Dous  Pavons  dit,  n'extrait  qu'une  faible  partie  du  nerf  engagé 
dans  le  canal,  une  chromolyse  définitive  des  cellules  ganglion- 
naires de  Gasser  capable  d'entraîner  la  destruction  totale  de 
la  voie  sensitive  périphérique  maxillaire  supérieure,  depuis  les 
Gbres  des  téguments  jusqu'aux  fibres  de  la  racine  bulbo-spinale. 
La  cautérisation   ignée  ou   chimique  du  bout    central,  pour 
devenir  capable  de  remplacer  l'arrachement  brusque  à  la  base 
du  crâne,  devrait  être  faite  en  ce  point  au  trou  grand  rond. 

Réxuiîats  des  interventions  sur  le  nerf  maxillaire  supérieur.  — 
Les  résultats  obtenus  et  signalés  par  les  chirurgiens  sont  très 
variables  dans  leur  rapidité  et  leur  durée.  Quelques-uns  sont 
immédiats  et  surviennent  après  l'opération  la  plus  simple, 
la  section;  d'autres  n'arrivent  qu'après  plusieurs  jours,  malgré 
une  intervention  autrement  importante,  comme  Tarrachement 
total  ou  à  peu  près  total.  Comment  expliquer  ces  différences?  Il 
est  probable  que  les  résultats  rapides  obtenus  après  les  sections 
ou  résections  périphériques  tenaient  à  ce  que  la  névralgie  avait 
une  cause  périphérique,  d'ailleurs  inconnue,  et  que  l'interruption 
du  nerf,  même  simplement  sectionné,  avait  supprimé  le  passage 
•ie  rirritation  douloureuse.  Mais  ce  ne  pouvait  être  que  pour  un 
temps  qui  ne  devait  pas  dépasser  la  durée  dé  la  régénération 
nerveuse.  Dans  les  cas  d'amélioration  ou  de  cessation  lente  des 
phénomènes  douloureux,  après  des  extractions  importantes,  les 
naïades  devaient  être  porteurs  de  névralgies  ayant  leur  siège  soit 
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dans  le  ganglion  de  Gasser,  soit  dans  les  origines  mêmes  du  nerf 
trijumeau,  et  peut-être  malgré  Téloignement  du  mal,  le  résultat 
final  a-t-il  été  plus  durable  que  dans  la  première  catégorie  des 
cas  traités  plus  simplement. 

Janvier  (De  ta  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  immédiate^ 
ment  à  la  sortie  du  crâne  dans  les  névralgies  rebelles  de  la  face^ 
Thèse  de  Paris,  1904)  signale  92  interventions  au  niveau  de  la 
sortie  du  crâne;  c'étaient,  pour  la  plupart,  des  sections  nerveuses 
simples,  suivies  parfois,  dans  quelques  cas,  de  Tarrachement  du 
bout  périphérique.  Or  il  y  eut  21  récidives.  De  Beule  nous  semble 
avoir  raison  en  les  expliquant  de  la  façon  suivante  :  la  section  du 
nerf,  même  au  voisinage  du  ganglion,  ne  produit  qu'une  chro- 
molyse  insuffisante  et  passagère  ;  beaucoup  de  cellules  nerveuses 
se  réparent,  d'autres,  la  moitié  peut-être,  disparaissent.  Quand  la 
récidive  douloureuse  survient,  elle  est  d'ordinaire  moins  intense 
que  les  premières  crises,  grâce  à  la  suppression  de  nombreuses 
cellules  par  l'acte  opératoire,  quelque  incomplet  et  insuffisant 
qu'il  ait  été;  bien  plus,  cette  récidive  peut  guérir  spontanément. 
Il  est  très  dificile  de  se  faire  une  idée  exacte,  précise,  sur  la  valeur 
définitive  respective  des  sections,  résections,  arrachements  par 
torsions,  arrachements  brusques  du  nerf  maxillaire  supérieur, 
soit  par  la  voie  antérieure,  soit  parla  voie  latérale.  Les  malades 
se  dérobent  ou  sont  difficiles  à  retrouver,  et  l'enquête  la  plus 
minutieuse  ne  donne  que  des  renseignements  incomplets.  Gaud, 
qui  a  recherché  nos  opérés   anciens  (Le  traitement  chirurgical 
de  la  névralgie  faciale,  Thèse  de  Lyon,  1908),  a  constaté  chez 
ceux  qu'il  a  pu  interroger  (la  moitié  d'entre  eux  avaient  dis- 
paru) une  récidive  entre  cinq  mois  et  deux  ans  et  demi  ;  ils  ont 
dû  subir  des  interventions  itératives,  après  avoir  été  opérés  delà 
même  façon  de  la  résection  du  nerf  sous-orbitaire  avec  arrache- 
ment à  la  Thiersch  du  bout  central  et  du  bout  périphérique. 

Le  Dentu  a  obtenu  des  guérisons  définitives  par  son  procédé 
d'extraction  totale  par  la  voie  antérieure.  U.  Guinard  en  rap- 
porte qui  remontaient  Tune  à  huit  ans,  l'autre  à  trois  ans  et  demi. 
Kocher,  par  son  procédé,  a  5  guérisons  sur  6;  Gross,  par  la  même 
opération,  2  succès  sur  2  (Semaine  médicale^  1897).  Plus  nom- 
breuses sont  les  observations  d'extraction  par  la  voie  latérale.  Mais 
les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  toujours  cités.  Segond  rapporte 
2  récidives  sur  4  cas  traités  par  son  procédé.  De  Rouville  signale 
une  guérison  remontant  à  neuf  ans  et  sept  mois.  Potherat  n'a  pas 
eu  de  récidive  chez  3  malades  après  vingt-deux  mois,  dix-sept 
mois,  douze  mois;  il  s'agit,  dans  tous  ces  cas,  de  section  avec 
résection  partielle  à  la  base  du  crâne.  L'arrachement  brusque, 
violent  du  nerf  maxillaire  supérieur  à  la  section  du  trou  grand 
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rond  a  donné  à  Debaisieux  un  succès  datant  de  quatre  ans  ;  à 
Brœckaert  3  succès  qui  datent  respectivement  de  1903,  de  1905  et 
de  1907  ;  à  Goris  une  guérison  qui  remonte  à  1904  ;  à  De  Beule 
i  guérisons  de  quatre  ans;  dans  deux  cas  où  il  avait  fait  aussi,  il 
est  vrai,  Tarrachement  du  sus-orbitaire.  Il  semble  donc  bien 
élabli  que  les  résultats  de  Tarrachement  brusque  soient  excel- 
lents,  et  que  la  pratique  confirme  les  faits  expérimentaux  de  van 
Gehuchten.  Mais  cet  arrachement  brusque  doit  être  pratiqué,  à 
notre  sens  et  malgré  Topinion  des  chirurgiens  belges,  plus  facile- 
ment et  mieux  par  la  voie  antérieure,  dût-on  pour  cela  sacrifier 
d  UDe  façon  temporaire,  ou  môme  définitive,  la  mâchoire  supé- 
rieure en  partie  ou  même  en  totalité;  et  certaines  récidives  invé- 
térées paraissent  justifier  ce  sacrificQ.  Le  traitement  chirurgical 
commencera  par  les  opérations  simples  périphériques,  dont  quel- 
ques-unes d'entre  elles  ont  donné  des  succès  longs,  sinon  défi- 
nitifs, par  exemple  des  guérisons  constatées  au  bout  de  neuf  ans 
«ntre  les  mains  de  Tansini  qui  les  attribue  à  la  cautérisation  ignée 
du  bout  central  du  nerf  sous-orbitaire;  et  Ton  réservera  pour  la 
prochaine  récidive  Tarrachement  brusque  du  nerf  au  trou  grand 
rond. 

La  variabilité  des  résultats  fournis  par  le  même  procédé 
thérapeutique  est  très  grande  ;  elle  doit  tenir  au  degré  d'ancien- 
neté de  la  névralgie  et  au  moment  de  son  évolution  auquel  les 
chirurgiens  interviennent.  Les  névralgies  récentes  traitées  parla 
résection  périphérique  donneront  des  succès  quand  les  vieilles 
névralgies  ne  fourniront  que  des  améliorations  par  les  arrache- 
ments profonds,  alors  que  les  centres  nerveux  sont  atteints  de 
lésions  véritables  primitives  ou  secondaires,  et  difficiles  à  impres- 
sionner par  Taction  traumatique  exercée  au  loin  sur  le  sous- 
orbitaire  ou  le  maxillaire  supérieur.  La  précocité  de  Tinterven- 
lion,  pour  Léon  Tripier,  est  un  facteur  important  dont  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  dans  l'interprétation  des  bonnes  statistiques, 
et  dans  le  résultat  thérapeutique.  El  cependant  des  exceptions 
nombreu.ses  peuvent  être  relevées  à  la  lecture  des  observations 
pubUées  et  relatant  des  succès  définitifs.  Ainsi,  un  homme 
guéri  par  Le  Dentu  souffrait  depuis  vingt-cinq  ans,  un  autre 
depuis  quinze  ans. 

Chipault  a  relaté  avec  grand  soin  les  observations  françaises 
et  étrangères  dans  son  État  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse  (1902 
et  1903).  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur 
à  ces  ouvrages  ainsi  qu'à  la  Chirurgie  opératoire  du  système  ner- 
veux  (1895),  pour  la  description  des  nombreux  procédés.  Nous 
conseillons  aussi  la  lecture  du  Traité  de  technique  opératoire 
1907),  de  Monod  et  Vanverts. 
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2*  Résection  des  rameaux  de  la  branche  ophtalmique  de  WUis. 

Une  névralgie  fréquente  est  celle  du  frontal,  et  surtout  du 
frontal  externe  qui  passe  par  Téchancrure  ou  le  trou  sus-orbi- 
taire.  Ce  nerf  doit  alors  être  réséqué  ou  arraché  dans  sa  portion 
qui  précède  cet  orifice,  dans  sa  partie  intraorbitaire,  aussi  pro- 
fondément que  possible. 

Létiévant  faisait  une  incision  de  3  centimètres  de  long  à  paiiir 
de  Tapopbyse  orbitaire  interne  parallèle  a  Tarcade,  à  3  ou  4  mil- 
limètres au-dessous  d'elle.  Après  avoir  divisé  la  peau,  le  muscle 
orbiculaire,  il  s'arrêtait  dans  le  tissu  cellulaire  et,  avec  Tiodex 
gauche,  reconnaissait  Téchancrure  sus-orbitaire.  Après  TiDci- 
sion  du  ligament  palpébral,  il  mettait  à  nu  le  nerf  au  moment 
de  son  passage  dans  le  canal.  Le  nerf  est  isolé,  poursuivi  vers  la 
voûte,  jusqu'au  nerf  frontal  interne  et  à  la  branche  sustro- 
chléaire,  quand  elle  existe  ;  on  arrive  parfois  ainsi  sur  le  trooc 
commun  des  branches  frontales  qui  est  alors  voisin  de  TéchaD- 
crure.  On  sectionne  tous  les  filets  nerveux. 

Villar  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  1892)  fait  au-dessus 
du  rebord  orbitaire  une  incision  de  2  centimètres  et  demi  dont 
le  milieu  répond  à  Téchancrure  sus-orbitaire.  Le  nerf  est  décon- 
vert  comme  plus  haut.  Puis  une  spatule  décolle  de  la  voûte 
orbitaire  le  globe  oculaire  qui  est  maintenu  abaissé  avec  une 
cuiller.  Le  nerf  frontal  externe  est  dénudé,  saisi,  libéré  de  ses 
vaisseaux  collatéraux,  poursuivi  au  fond  de  Torfoite,  au  voisi- 
nage de  la  fente  sphénoïdale,  et  sectionné. 

L'arrachement  brusque  pourrait  être  ici  employé.  Pour  être 
moins  fréquentes,  les  névralgies  du  rameau  nasal  exigent 
cependant,  elles  aussi,  des  interventions  spéciales.  Le  rameau 
nasal  interne,  ou  rameau  ethmoïdal,  peut  être  mis  à  découvert 
par  le  procédé  de  Létiévant.  Une  incision  partant  de  Tangle 
interne  de  la  paupière  supérieure,  à  3  millimètres  au-dessus  de 
son  bord  libre,  remonte  vers  le  bord  interne  de  Tarcade  orbi- 
taire. Plus  étendue  estTincision  de  Zeissl,  qui  contourne  le  bord 
interne  de  l'orbite,  du  trou  sus-orbitaire  au  trou  sous-orbitaire. 
Au  fond  de  la  plaie,  le  nerf  est  cherché  en  arrière  du  trou  orbi- 
taire interne  et  antérieur,  puis  sectionné  ou  arraché. 

Quant  au  rameau  nasal  externe,  il  peut  être  cherché  par  le 
procédé  de  Badal,  Lagrange.  Une  incision  courbe  de  â  centi- 
mètres à  la  partie  interne  et  supérieure  du  rebord  orbitaire  va 
de  Tangle  interne  à  la  poulie  du  grand  oblique,  et  traverse  les 
fibres  musculaires  de  Torbiculaire.  Dans  le  tissu  cdlulaire  sous- 
jacent  se  trouvent  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  on  arrache  les  filets 
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oenreiix.  Mais  on  ne  remonteFa  pas  le  long  au  Iroftc  dv  nasal, 
jusqu'au-dessous  dit  droit  supérieur.  La  troisième  branche  de 
1  ophtalmique,  le  nerf  lacrymal,  n'a  pas  été  le  siège  d'intenren- 
tioDs  spéciales. 

Od  le  Toit,  les  sections,  résections  oo  arraebeinc«ts  dans  le 
territoire  de  la  première  branebe  dn  trijumeau  ont  toujours  été 
périphériques,  et  n'ont  jamais  atteint  le  tronc  lui-même,  qui  est 
trop  profondément  placé  pour  être  abordé,  en  dehors  de  Fex- 
tirpatioo  du  gangKon  de  Gasser. 

Ces  névralgies  ont  moins  retenu  Tattention  que  celles  du  merf 
maxillaire  supérieur.  Souvent  elles  coexistent  avec  ces  dernières, 
et  leur  traitement  se  confond;  il  est  difficile  de  faire  la  pari  de 
ToDe  et  de  Tantre  intervention  dans  Tamétioration  qui  suH« 

Une  observation  de  goérison  de  névralgie  ancienne  datant  de 
dix-neuf  ans  et  demi  par  la  résection  d«  nerf  frontal  an  fond  de 
Torbite  a  été  rapportée  par  Villar  {/oumai  de  médeeine  de  Bar- 
deaux, 1992).  Parfois,  la  névralgie  se  localise  dans  ToBil  même; 
il  est  alors  indiqué  de  faire  Tarrachenienl  du  nasal  externe  et 
aassi  du  nasal  interne,  pour  influencer  le  nerf  nasal  qui  donne 
les  rameaux  sensitifs  au  gai^lion  ophtalmique  et  par  suite  au 
globe  oculaire. 

3*  Réfection  des  rameaux  et  du  tronc,  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Les  névralgres  dn  nerf  maxillaire  inférieur  peuvent  atteindre 
isolément  ou  simaltanément  les  4  rameaux  sensitifs  qu'il  fournit  : 
l'âuriculo-temporal,  le  buccal,  le  lingual  et  le  dentaire  inférieur. 
Des  interventions  partielles,  c'est-i-dire  sur  un  rameau  ou  plu- 
sieurs  dVntre  eux,  ou  complètes,  c'est-à-^re  sur  le  tronc  du  nerf, 
ont  été  pratiquées  suivant  les  indications. 

On  a  délaissé  la  voie  buccale  pour  aborder  le  lingual  et  le 
dentaire  inférieur;  quelques-uns  cependant,  avec  qui  nous 
sommes,  passent  encore  par  le  cnl-de-sac  gingivo-labial  infé- 
rieur pour  aller  à  la  recherche  du  nerf  mentonnier,  à  sa  sortie 
du  tiou  mentonnier,  sur  le  trajet  d'nne  verticale  passant  par  la 
deuxième  petite  molaire;  incision  de  la  muqueuse  et  décolle- 
ment du  périoste  se  font  avec  la  seule  rugine  comme  ponr  la 
découverte  dn  nerf  sous-orbitaire  par  le  cul-de-sac  gingivo- 
lâbial  sapérieur.  Mais  lorsqu'on  veut  aborder  le  dentaire  infé- 
rieur plus  haut,  et  les  nerfs  voisins,  il  faut  passer  par  la  région 
da  bord  postérieur  ou  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure. 

Rorsley,  pour  découvrir  le  dentaire  inférieur  et  le  lingual, 
vers  l'épine  de  Spix,  fait  une  incision  verticale  le  long  du  bord 
postérieur  du  maxillme  inférieur,  d'où  partent  en  haut  une 
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incision  horizontale  le  long  de  Tarcade  zygomatique,  en  bas  une 
incision  parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire  venant  en 
avant  en  face  des  vaisseaux  faciaux;  il  rabat  le  lambeau  en 
avant.  Puis  il  sectionne  le  masséter  au  ras  du  zygoma,  abaisse  le 
canal  de  Sténon  et  le  prolongement  voisin  de  la  parotide,  récline 
en  arrière  cette  glande  et  découvre  Téchancrure    sigmoide. 

Celle-ci  est  agrandie  en  bas  sur  une  longueur  de  i  centimètre 
et  demi;  les  nerfs  dentaires  inférieur  et  lingual  sont  au  milieu 
du  tissu  graisseux,  ils  sont  isolés  des  vaisseaux  dentaires  el 
maxillaires  internes,  et  suivis  jusqu'au  voisinage  du  trou  ovale, 
puis  enfin  sectionnés  ou  mieux  arrachés. 

De  Beule  attaque,  simultanément,  le  buccal,  le  dentaire  infé- 
rieur et  le  lingual.  Une  incision  contourne  Tangle  des  maxillaires 
depuis  â  centimètres  au-dessus  de  lui,  jusqu'à  2  centimètres 
en  avant  du  bord  antérieur  du  masséter.  Les  vaisseaux  faciaux 
sont  liés  et  sectionnés.  On  détache  les  insertions  du  masséter, 
qui  est  récliné  en  haut  et  en  avant.  La  branche  montante  est 
trépanée,  perforée  en  demi -cercle  jusqu'à  son  bord  antérieur;  le 
dentaire  inférieur  et  le  lingual  apparaissent  alors,  le  buccal  est 
un  peu  plus  en  avant  sur  le  buccinateur,  et  tous  trois  sont 
arrachés  après  avoir  été  isolés  aussi  près  que  possible  de  la  base 
du  crâne.  Ce  procédé  est  à  employer  pour  l'extraction  isolée  du 
dentaire  ou  du  lingual.  Le  nerf  dentaire  a  pu  être  simple- 
ment mis  à  nu  dans  son  trajet  intraosseux  ou  bien  transposé 
dans  les  parties  molles,  comme  dans  la  neurosarkokleisis  de 
Bardenhauer.  Quant  à  l'auriculo-temporal,  il  est  facile  de  le 
réséquer  par  une  incision  verticale  pa.ssant  au-devant  du  tragus, 
entre  lui  et  la  saillie  du  condyle  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

Pour  aborder  le  tronc  du  nerf  maxillaire  inférieur  au  niveau  du 
trou  ovale,  on  emploie  aujourd'hui  la  voie  zygomatique  :  mais  la 
voie  maxillaire  avait  toutes  les  faveurs  il  y  a  quelque  vingt  ans, 
puisque  Mikulicz,  UUmann,  Rose,  Krônlein,  l'utilisaient  exclu- 
sivement; les  hémorragies  auxquelles  elle  expose  Ta  fait  dé- 
laisser. 

Salzer,  par  une  incision  convexe  en  haut,  allant  du  bord  posté- 
rieur du  malaire  à  un  point  du  bord  inférieur  du  zygoma  situé 
à  un  travers  de  doigt  en  avant  du  tragus,  dont  la  convexité 
dépasse  de  un  travers  de  doigt  l'arcade  zygomatique,  fait  la 
résection  temporaire  de  celle-ci  et  désinsère  les  insertions  crâ- 
niennes du  muscle  temporal,  puis  abaisse  os  et  muscle.  A  la 
base  du  crâne,  au-devant  de  l'articulation  temporo-maxillaire, 
il  va  rechercher  le  nerf  avec  un  ténotome  concave  enfoncé  en 
avant  de  l'artère  méningée  moyenne. 

Chipault  commence  par  réséquer  le  nerf  mentonnier,  puis  il 
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taille  un  lambeau  en  forme  de  fer  à  cheval  convexe  en  haut  et 
résèque  temporairement  Parc  zygomato-malaire.  L'apophyse 
coroDOïde  sectionnée  est  relevée  avec  le  muscle  temporal  qui 
est  désinséré  de  bas  en  haut  jusqu'à  i  centimètre  au-dessus  de  la 
crête  sphéno-temporale.  Le  ptérygoldien  externe  est  désinséré 
dans  son  faisceau  supérieur  de  haut  en  bas.  En  arrière  du  bord 
postérieur  de  Tapophyse  ptérygoïde,  sur  le  prolongement  de  la 
racine  transverse  du  zygoma,  est  le  nerf  maxillaire  inférieur.  On 
l'isole,  des  tractions  qui  retentissent  sur  le  nerf  dentaire  inférieur 
montrent  qu'il  s'agit  bien  de  lui,  et  on  le  coupe,  en  ayant  soin 
d écarter  Tartère  méningée  moyenne;  en  attirant  le  nerf  au 
dehors  on  amène  aussi  le  lingual  et  le  dentaire  inférieur;  le 
lio^al  est  arraché  à  la  périphérie,,  le  dentaire  est  enroulé  sur 
une  pince  et  vient  tout  entier. 

Ces  procédés  se  compliquent  encore  de*  la  possibilité  de  la 

coexistence  d'une  névralgie  dans  le  nerf  maxillaire  supérieur 

et  le  nerf  maxillaire  inférieur.  Alors  les  chirurgiens  qui  sont 

partisans  des  opérations  à  la  base,  mais  à  la  face  externe  du 

crâne,  en  dehors  de  lui,  ont  combiné  des  interventions  qui 

permettent  l'arrachement  des  deux  nerfs  par  la  même  opération, 

KrOnlein  taille  un  lambeau  demi-circulaire  de  Tangle  externe 

de  l'orbite  au  tragus,  convexe  en  bas  ;  la  peau  est  décollée  de  bas 

en  haut  en  respectant  les  organes  sous-jacents,  Faponévrose 

temporale  est  sectionnée  le  long  du  bord  supérieur  de  l'arcade 

zygomatique  qui  est  abaissée  avec  le  masséter.  Puis,  entre  le 

lambeau    cutané   en  haut   et  l'arcade    zygomatique    réclinée 

en  bas,  on  sectionne  l'apophyse  coronoïde  que  l'on  relève  avec 

le  temporal;  après  la  ligature  de  l'artère  maxillaire  interne,  on 

détache  l'insertion  du  faisceau  supérieur  du  ptérygoïdien  externe, 

et  en  continuant  en  arrière  de  l'apophyse  ptérygoïde,  on  arrive 

sur  le  trou  ovale  et  le  nerf  maxillaire  inférieur.  On  recherche  le 

nerf  maxillaire  supérieur  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  et 

on  l'arrache  comme  dans  le  procédé  de  Lticke,  Braun,  Lossen, 

Segond. 

Brœckaert  a  conseillé  en  1904  un  procédé  plus  simple  : 
lincision,  faite  à  2  centimètres  en  avant  du  tragus,  suit  le 
bord  supérieur  du  zygoma  et  remonte  vers  l'angle  externe  des 
paupières  ;  on  sectionne  en  arrière  le  zygoma  vers  son  tubercule, 
on  mobilise  en  avant  le  malaire,  le  tout  est  récliné  en  bas; 
à  travers  la  fente  et  la  fosse  ptérygo-maxillaire  on  va  à  la 
recherche  du  nerf  maxillaire  supérieur,  comme  dans  la  résection 
isolée  de  ce  nerf  par  le  procédé  latéral  ;  puis,  pour  trouver  le  trou 
ovale  et  le  nerf  maxillaire  inférieur,  on  incise  verticalement 
les  parties  molles  de   a  fosse  temporale,  en  avant  du  tubercule 
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zygomaiique;  le  doigt,  enfoncé  jttsqu'ao  crdne  par  cette  brèche, 
reconnatt  la  crèle  lemportKZjgomatiqoe,  on  décolle  k  la  rugine 
la  concavité  de  la  grande  aile  ptérygoldienne.  Le  doigt  infro- 
duit  dans  la  plaie  parsse  en  arrière  de  Fapophyse  coronofde  en 
ayant  du  condyle,  arrirre  sur  Tapophyse  ptérygolde  et  derrière 
elle  dirige  un  crochet  qtii,  enfoncé  parallèlement  à  la  racine 
transTcrse  du  zygoma,  accrcvehe  après  tâtomienienls  le  nerf  à  sa 
sortie  du  trou  ovale. 

Ces  procédés  sont  tous  très  ingénieux;  mais  ils  ont  le  grand 
tort  d'être  aveugles,  de  blesser  des  vaisseaux  artériels  et  veineux, 
d'exposer  aux  hémorragies,  en  particulier  à  celle  de  Tartère 
méningée  moyenne,  et  de  Redonner  que  très  pen  de  jonr. 

Quand  les  opérations  réussissent,  c'esi-À-dire  qoand  le  nerf  a 
bien  été  arraché,  et  arraché  brusquement,  violemment,  alors  les 
succès  sont  complets. 

Brœckaert  a  snr  detrx  malades  obtenu  la  guérison  de  névral- 
gies des  deux  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur  par  leur 
arrachement  combiné  avec  son  procédé.  Le  même  chirurgien 
signale  deux  succès,  Tun  après  Tarrachement  isolé  du  nerf 
maxillaire  inférieur,  l'autre  après  celui  du  Kngual  derrière  la 
branche  montante.  De  Beule  rapporte  qu'il  a  vu  disparaître 
définitivement  les  douleurs  après  l'arracbement  combiné  des 
nerfs  buccal  et  lingual  derrière  ta  branche  montante  dvt  màsiV- 
laire.  Bardenhauer  a  obtenu  des  succès  par  la  neurosarkokleiss 
du  dentaire  inférieur  dans  des  névralgies  essentielles  ou  de^ 
névralgies  liées  à  des  fractures  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

Quand  les  arraeherroenis  brusques  ont  réussi  à  la  base  du  crâne, 
ils  paraissent  avoir  été  suivis  de  gnérisoits  défrnîtives.  On  peut 
les  expliquer  par  la  chromolyae  intense  qu'ils  déterminent  dans 
le  ganglion  de  Gasser  rapproché  de  la  région  traumatisée,  et 
la  dégénérescence  qui  frappe  consécutivement  jnsqu^à  la  racine 
bulbo-spinale  du  trijumeau.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
explications  que  nons  avons  fournies  à  ce  sujet  à  propos  de  U 
résection  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

Mais,  quelle  que  soit  leur  valeur,  ces  opérations  extracra- 
niennes  nous  paraissent  inférieures,  au  point  de  rue  de  la  sûreté 
de  la  découverte,  aux  opérations  qui  vont  eherciier  un  peu  plus 
haut,  dans  l'intérieur  du  crÂne,  les  nerfs  maxithiii^  supérieut'  et 
inférieur  à  leur  sortie  du  ganglion  de  Gasser. 

4^  Résection  infracranienne  des  branches  du  trijumeau, 

11  ne  s'agit  pas,  même  ici,  de  sectionner  par  cette  voie  It 
première  branche,  le  nerf  ophtalmique,  qui  reste  toujours  en 
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dehors  de  noire  action.  Cette  opération  ne  s'adresse  qa'à  la 
seconde  et  à  la  troisième  branches  issues  du  ganglion,  contre 
leurs  néTralgies  isolées  ou  associées.  Elle  n*a  été  que  très  rare- 
ment pratiquée. 
(A)  V.  Horsiey  parait  être  le  premier  qui  Texécuta  en  1891 


{British  tmediceU  Journal).  Après  aToir  taillé  an  lambeau  tem- 
poral de  rextréttité  antérieure  du  zygoma  à  Tastérîon,  en 
suivant  la  ligne  courbe  temporale,  il  le  ral)at,  —  puis  il  sec- 
^nne  Tarcade  zjgomatique  à  ses  deux  extrémités  et  la  luxe 
ea  bas.  Alots  Tapopbyse  coroootde  est  réséquée,  et  une  partie 
à»  temporal  enlevée  ;  le  ptérygo'idien  externe  est  désinséré.  Puis 


668  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

il  trépane  la  base  du  crftne  à  la  racine  de  Tapophyse  piéry- 
goïde,  met  à  nu  les  deux  branches  inférieures  du  trijumeau 
dans  la  cavité  crânienne  et  les  coupe  vers  leur  sortie  du  ganglion. 

(B)  F.  Hartley  a  eu  un  succès  à  Taide  d'un  procédé  personnel 
{Neiv  York  médical  Journal^  1892).  Un  lambeau  convexe  en  haut 
va  de  Tapophyse  orbitaire  externe  au  tragus,  et  remonte 
jusqu'à  la  crête  temporale  ;  Tincision  va  à  fond  jusqu'au  périoste, 
puis  le  crâne  est  taillé  en  voleta  la  façon  de  Wagner.  Le  lambeau 
ostéo-musculo-cutané  est  rabattu  en  bas  et  en  dehors.  La 
méningée  moyenne  est  liée;  la  dure-mère  séparée  et  décollée 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne  ;  et  des  écarteurs,  soulevant  les 
méninges  et  le  cerveau,  mettent  à  nu  le  trou  grand  rond  et  le 
trou  ovale.  On  arrête  l'hémorragie  avec  des  éponges,  et  il  est 
facile  de  voir  les  ^'^  et  3^"  branches.  Elles  sont  isolées  et  décollées 
jusqu'au  ganglion  de  Casser.  Un  ténotome  les  coupe  au  niveau 
des  trous  grand  rond  et  ovale,  puis  on  les  excise  jusqu'au 
ganglion.  Alors  «  le  cer^'eau  est  remis  en  place  »,  le  lambeau 
relevé,  etc. 

C'est  un  procédé  à  peu  près  analogue  qu'a  suivi  Krause.  la 
même  année;  mais  sa  malade  eut  une  récidive,  et  il  fut  obligé 
ultérieurement  de  lui  enlever  le  ganglion  de  Casser.  Roberts, 
Mac  Burney,  Tiffany  et  d'autres  ont  aussi  eu  recours  à  ce  pro- 
cédé. Plusieurs  malades  ont  été  guéris  de  cette  façon. 

(C)  Quénu  (1894,  Gaz.  des  Hôpitaux^  11  janvier;  BuUei,  Acad. 
méd.,  9  janvier)  a  conseillé  d'ajouter  à  la  trépanation  temporale 
la  résection  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  jusqu'à  l'émergence 
du  nerf  maxillaire  inférieur.  C'est  ce  qu'ont  fait  Gérard-Mar- 
chand, Campenon  pour  des  résections  dans  la  névralgie  de  ce 
nerf.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  nous-mêmes  dans  un  cas 
{Thèse  de  Massoulard^  Lyon,  1896)  où  nous  nous  proposions 
d'aller  jusqu'au  ganglion  de  Casser.  Pour  n'avoir  pas  osé  sou- 
lever suffisamment  le  cerveau  et  ses  enveloppes  l'on  reste  au 
milieu  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  sans  remonter  jusque 
son  sommet  ;  ce  qui  veut  dire  aussi  que,  pour  faire  la  section,  la 
résection  ou  l'arrachement  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  infé- 
rieur dans  le  crâne,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  une  opération 
aussi  importante  que  les  autres  interventions  intracraniennes 
sur  le  ganglion  de  Casser  ou  le  tronc  du  trijumeau.  Aussi  est-il 
probable  que  cette  opération  sera  souvent  pratiquée  plutôt  que 
l'extirpation  du  ganglion.  Et  bien  qu'elle  soit  intracranienne, 
qu'elle  exige  la  trépanation  ostéoplastique  ou  non,  qui  à  notre 
avis  doit  rester  temporale,  comme  le  faisait  Harley,  elle  est  claire, 
assez  facile,  sûre;  c'est  pourquoi  nous  la  préférons  aux  arra» 
chements  extracraniens  faits  à  la  base  mais  en  dehors  du  crâne. 
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dont  nous  nous  sommes  occupés  précédemment.  Au  point  de 
vue  des  phénomènes  de  chromolyse  et  de  dégénérescence  ascen- 
dante, elle  doit  être  au  moins  aussi  efficace  que  l'opération  extra- 
crânienne,  puisqu'elle  est  aussi  rapprochée  qu'il  est  possible  du 
ganglion,  et  Ton  sait  le  rôle  de  la  distance  qui  sépare  le  nerf 
arraché  de  ce  ganglion,  dans  les  phénomènes  dégénéra  tifs 
décrits  par  van  Gehuchten. 

Mais  nous  voici  au  ganglion  de  Casser,  les  chirurgiens  y  ont 
éié  conduits  naturellement  par  les  insuccès^  les  récidives,  et 
par  la  nécessité  de  détruire  les  trois  branches  du  trijumeau  dont 
une,  Tophtalmique  de  Willis,  reste  en  dehors  de  l'action  des  pro- 
cédés décrits  jusqu'ici,  et  qu'il  est  cependant  nécessaire  de 
supprimer  dans  certaines  névralgies  totales,  diffuses,  du  terri- 
toire entier  du  nerf  de  la  5*  paire. 

5°  Résection  du  ganglion  de  Casser. 

Pour  aller  à  la  recherche  du  ganglion  de  Casser  les  opérateurs 
ont  suivi  successivement  quatre  voies  :  transmaxillaire,  ptéry- 
goîdienne,  temporo-sphénoïdale  et  temporale. 

!•  Voie  transmaxillaire.  —  W.  Rose  {The  Lancet^  1890)  fît  la 
première  extirpation,  et  réussit.  Il  réséqua  la  mâchoire  supérieure, 
mit  une  couronne  de  trépan  sur  la  base  de  l'apophyse  ptérygoïde 
K  entra  dans  le  crâne  vers  le  trou  ovale.  En  se  guidant  sur  les 
deux  nerfs  maxillaires,  il  parvint  jusqu'au  ganglion  qu'il  put 
enlever.  Cette  opération  est  aujourd'hui  laissée  de  côté;  et  cepen- 
dant, si  elle  est  précédée  de  la  ligature  de  la  carotide  externe, 
<*lle  est  à  essayer,  parce  qu'elle  mène  directement  sur  le  trou 
?rand  rond,  c'est-à-dire  sur  un  point  de  repère  certain  pour 
la  découverte  du  ganglion.  Novarro  {Journal  de  méd.  et  de  chir, 
flf"  Bruxelles,  1891)  a  réséqué  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  pour  trépaner  la  base  de  l'apophyse  ptérygoïde,  et  péné- 
trer dans  le  crâne  entre  la  deuxième  et  la  troisième  branches 
neneuses. 

i"  Voie  pt*^rygoïdienne.  —  Rose  a  préconisé  un  second  procédé  : 
un  lambeau  demi-circulaire  part  au-dessous  de  l'apophyse  orbi- 
taire  externe,  suit  le  bord  postérieur  du  zygoma,  descend  le  long 
du  hord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  jusqu'à  l'angle,  et 
revient  en  avant  le  long  de  son  bord  inférieur  jusqu'aux  vaisseaux 
faciaux;  il  est  récliné  en  avant.  —  Puis  Tarcade  zygomatique  est 
détachée  en  avant  et  en  arrière  et  rabattue  en  bas  avec  le 
masséler,  l'apophyse  coronoïde  est  enlevée  avec  la  portion  du 
l»îndon  temporal  qui  s'y  insère.  On  lie  l'artère  maxillaire  interne, 
etlon  détache  les  insertions  du  ptérygoïdien  externe  de  la  grande 
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aile  du  sphénoïde  et  de  l'apophyse  ptérygoïde.  On  trépane  la 
base  du  crftne^  en  dehors  et  en  avant  du  trou  ovale,  que  les  nerfs 
dentaire  inférieur  et  lin^al  suivis  en  haut  ont  permis  de  repérer. 
On  arrive  sur  le  ganglion  en  s'aidant  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Andrews,  en  1892,  a  suivi  cette  technique  à  peu  près,  ou  du 
moins  son  point  important  qui  est  de  trépaner  près  du  trou 
ovale.  Plusieurs  chirurgiens  ont  imité  Rose  et  Andrews,  et  passé 
par  la  voie  ptérygoïdieone. 

3°  Voie  temporosphénoïdale.  —  Doyen  {Congrès  français  de 
Chirurgie^  1893)  incise  verticalement  sur  une  longueur  de  5  cen- 
timètres au  milieu  de  l'espace  séparant  le  conduit  auditif  du 
rebord  externe  de  Torbite,  sans  dépasser  en  bas  Tarcade  zygo- 
matique  de  plus  de  15  millimètres  pour  éviter  le  facial,  puis  il 
résèque  l'arcade  zygomatique,  sectionne  Tapophyse  coronoïde  et 
dénude  la  fosse  temporale.  La  recherche  du  dentaire  inférieur  et 
du  lingual  permet  avec  ces  deux  guides  de  remonter  ju.squ'au 
trou  de  la  troisième  branche,  au  trou  ovale.  On  trépane  sur  la 
suture  sphéno-temporale;  arec  la  pince-gouge  on  agrandit  la 
perforation  aux  dépens  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  du 
temporal  jusqu'au  trou  ovale.  On  remonte  le  long  du  nerf 
maxillaire  inférieur  jusqu'au  ganglion.  Ultérieurement,  Doyen 
(Arch,  provinciales  de  chirurgie,  1894)  a  modifié  son  incision  des 
téguments  en  faisant  un  lambeau  convexe  en  haut  encadrant  la 
région  de  la  fosse  temporale. 

Poirier  {BulL  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgiey  t.  XXII,  1890) 
taille  aussi  un  lambeau  en  fj ,  de  la  tubérosité  malaire  au  tragus  :  il 
résèque  l'apophyse  zygomatique  et  la  partiepostérieure  du  malaire 
qu'il  rabat  avec  le  masséter,  sectionne  le  sommet  de  la  coronoïde 
et  relève  le  temporal  en  dénudant  à  la  rugine  la  fosse  temporale 
de  la  crête  du  sphénoïde  à  deux  doigts  au-dessus.  Le  temporal 
est  trépané  et  l'orifice  agrandi  vers  la  base.  On  reconnaît  la 
troisième  puis  la  deuxième  branche  du  trijumeau,  on  dégage  la 
face  cérébrale  du  ganglion,  on  pince  le  tronc  du  trijumeau  qui 
est  arraché  du  côté  de  la  protubérance,  enfin  on  extrait  le  gan- 
glion d'arrière  en  avant. 

4°  Voie  temporale.  —  Cette  voie  est  vraiment  la  voie  de  choix. 
Horsley  Ta  utilisée  dès  1890  pour  aller  sectionner  la  grosse 
racine  du  trijumeau;  c'est  la  voie  suivie  par  Krause  dès  1893. 
dans  une  série  importante  d'opérations  réunies  dans  sa  mono- 
graphie sur  la  iXévralgie  du  trijumeau. 

Krause  taille  dans  la  région  temporale  un  lambeau  en  fl  ostéo- 
cutané,  dont  la  base  a  3  centimètres  et  demi,  la  hauteur  G  et 
demi,  la  largeur  5  et  demi;  l'os  est  coupé  obliquement  d'abord  à 
la  scie  circulaire  puis  au  ciseau.  On  peut  d'ailleurs  ne  pas  con- 
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senrer  l'os,  et  metire  simplement  ujne  couronne  «le  trépan  que 
Ton  agrandiL  La  dure-mère  est  décollée  rapidement  avec  les 
doigts  ou  un  écarteur  jusqu'au  trou  petit  rond  où  passe  Tartère 
méaingée  moyraine,  qui  est  coupée  et  liée  entre  deux  ligatures 
pendant  que  le  cerveau  est  relevé  par  un  aide.  La  troisième, 
ensuite  la  deuxième  branche  du  nerf  est  dégagée  de  la  dure-mère 
et  de  Tos^  du  ganglion  jusqu'aux  trous  de  la  base  du  crâne.  Puis 
le  ganglion  est  libéré  dans  sa  loge  de  Meckel,  avec  sa  mise  à 
découvert  exacte.  Pour  cela  on  découvre  la  face  supérieure  des 
nerfs  et  du  ganglion  et  son  bord  supérieur;  on  le  sépare  du 
tronc  du  trijumeau  qui  est  saisi  avec  une  pince  et  arraché;  il  est 
ensuite  décollé  de  la  fosse  pétreuse  et  renversé  sur  son  bord  infé- 
rieur et  interne  ;  on  le  détache  des  pédicules  des  nerfs  maxillaires 
inférieur  et  supérieur  et  on  rarrache  en  emportant  la  branche 
ophtalmique  qui  seule  le  retient  encore.  A  Tarrachement  du 
tronc  du  trijumeau  fait  par  Krause,  il  faut  préférer  la  simple 
section  qui,  au  moins,  n'est  pas  dangereuse,  et  qui,  en  outre,  est 
aossi  efficace,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure.  De  plus  il  ne 
faut  pas  libéfer  le  ganglion  trop  en  dedans  vers  le  sinus  caver- 
neux et  l'artère  carotide  interne;  une  fois  coupés  le  tronc  du  tri- 
jumeau,  la  troisième  et  la  deuxième  branches,  le  ganglion  peut 
être  arraché  avec  une  portion  de  la  branche  ophtalmique  par 
des  mouvements  de  torsion.   On   n'essaiera   pas  d'enlever  le 
ganglioo  avant  de  l'avoir  isolé  dans  sa  loge  dure-mérienne,  et 
«Tant  d  avoir  arrêté  l'hémorragie. 

L'opération  se  termine  par  le  drainage,  puis  la  suture  du 
lambeau.  Hartiey  (New  York  med.  Journal^  1892)  fait  un  lambeau 
plus  important  qui  va  de  l'apophyse  orbitaire  externe  au  tragus, 
en  remontant  jusqu'à  la  ligne  courbe  tr«mporale.  Mais  les 
manœuArcs  plus  profondes  sont  à  peu  près  celles  qu'a  décrites 
oltérien rement  Krause. 

(^hing  (Journal  of  Americ,  Associât.^  1900)  et  Dollinger  (Cen- 
trdbUcli  /".  Chirurgie^  1900)  s'efforcent  d'éviter  l'artère  méningée 
moyenne,  qui  est  de  parti  pris  coupée  et  liée  par  Krause.  Ils  tail- 
lent un  lambeau  moins  grand,  qui  oblige  Cushixig  à  réséquer  le 
zygoma,  ils  trépanent  le  crâne  sur  Técaille  temporale,  mais  en  bas, 
et  sur  la  fosse  cérébrale  moyenne  ;  ils  passent  ainsi  au-dessous  de 
i'arcade  formée  par  les  vaisseaux  méningés.  Le  décollement  de  la 
dure-mère  ne  se  fait  que  jusqu'au  trou  petit  rond,  sans  le  dépasser. 
Peut-être  le  jour  donné  par  ce  procédé  est<il  un  peut  restreint. 
Lexer  taille  un  lambeau  comme  Cushing  et  Dolhnger;  comme 
eux  il  trépane  bas  la  paroi  latérale  du  crâne,  puis  il  résèque  la 
base  juscpi*au  trou  ovale,  et  son  procédé  rentre  ainsi  dans  les 
procédés  temporo-spbénoïdaux. 
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Ricard  {l'hèse  de  Prat,  Paris,  1903)  incise  à  peu  près  comme 
Harlley,  mais  arrête  son  incision  plus  haut;  il  ne  va  qu'un  peu 
au-dessous  du  zygoma  pour  respecter  les  filets  du  facial;  comme 
Cushing,  il  résèque  Tapophyse  zygomatique.  11  fait  un  volet 
osseux  temporal  et,  au-dessous,  trépane  et  détruit  tout  le  tem- 
poral jusqu'à  la  crête  sous-temporale,  pour  se  débarrasser  de  ce 
seuil,  de  ce  rebord  de  la  cuvette,  gênante  pour  les  manœuvres 
ultérieures;  mais  il  reste  en  dehors  du  faisceau  supérieur  du 
ptérygoïdien  externe.  Le  procédé  de  Ricard  mène  ainsi  droit  sur 
la  région  du  ganglion,  et  évite  un  trop  grand  soulèvement  du 
cerveau.  Enfin  Ricard  recommande  préalablement  la  ligature  de 
l'artère  carotide  externe,  qu'il  est  bon,  à  notre  avis,  de  pratiquer. 

La  meilleure  attitude  à  donner  à  l'opéré  est  le  décubitus, 
demi-assis,  la  tête  un  peu  renversée  et  tournée  du  côté  du 
chirurgien.  Ainsi  le  regard  pénètre  profondément,  et  le  sang 
s'écoule  en  dehors  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Au  lieu  d'enlever  le  ganglion,  Wright  {The  Lancety  1907) 
conseille,  lorsqu'il  est  découvert,  d'injecter  une  solution  d'acide 
osmique  dans  son  épaisseur. 

Mode  d'action  de  la  gassérectomie,  —  Cette  opération  guérit 
presque  constamment  la  névralgie  du  trijumeau  quand  elle  est 
d'origine  périphérique.  De  quelle  façon?  Est-ce  que  la  lésion 
de  la  névralgie  siégerait  ici?  Il  y  a  bien  des  examens  microsco- 
piques de  Sidney  Schwab  {The  Journal  of  nervous  and  mental 
Disease,  février  1903)  qui  le  feraient  croire.  Ayant  examiné  six 
ganglions  extirpés,  cet  auteur  a  trouvé  un  grand  nombre  de 
cellules  altérées,  et  leur  nombre  est  trop  considérable  pour 
qu'on  puisse  considérer  leur  altération  comme  accidentelle  ou 
due  à  une  faute  de  technique.  C'est  surtout  à  la  périphérie  du 
ganglion  qu'existent  ces  cellules  lésées,  qui  se  colorent  d'une 
façon  intense,  prennent  une  forme  allongée  et  sont  réduites  à  un 
volume  qui  est  petit  par  rapport  à  celui  des  cellules  centrales. 
Ces  cellules  présentent  depuis  une  légère  chromatolyse  Jusqu'à 
la  désintégration  totale  et  à  la  migration  du  noyau.  Trois  fois 
elles   présentaient  une  pigmentation   périnucléaire    avec    une 
répartition  du  pigment  différente  de  l'état  normal;  une  fois,  le 
tissu  interstitiel  était  proliféré  et  avait  déterminé  une  sclérose 
périganglionnaire.  L'auteur  fait  remarquer  en  outre   que  le? 
vaisseaux  sanguins  étaient  normaux  et  que  les  nerfs  afïérents 
n'étaient  altérés  que  lorsqu'on  avait  fait  des  sections  des  nerfs 
avant  la  gassérectomie  ;  il  conclut  que  le  ganglion  de  Casser 
est  le  siège  anatomique  du  principal  symptôme  de  la  névralgie 
du  trijumeau,  c'est-à-dire  des  crises  douloureuses.  Mais  il  faut 
remarquer  que  les  lésions  de  chromatolyse  décrites  par  lui,  et 
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qui  représeoient  pour  lui  les  eflets  d'une  activité  cellulaire 
anormale  dont  il  avoue  ne  pas  connaître  Torigine,  sont  banales 
après  les  opérations  sur  les  nerfs  afférents;  je  ne  pense  pas  que 
les  malades  qui  avaient  subi  la  gassérectomie  et  dont  les 
ganglions  étaient  remis  à  Sidney  Schwab,  n'avaient  pas  au 
préalable  été  opérés  de  résections  périphériques;  le  contraire 
est  même  certain,  puisque  Fauteur  écrit  que  les  nerfs  afférents 
étaient  lésés  chez  ceux  à  qui  on  avait  fait  des  sections  nerveuses. 
Il  est  bien  probable  que  cette  chromolyse  était  Teffet  de  cette 
section  préalable;  et  comme  elle  coïncide  expérimentalement 
avec  la  diminution  et  la  cessation  des  phénomènes  douloureux, 
ainsi  que  nous  Tavons  expliqué  plus  haut,  il  nous  est  impossible 
de  voir  en  elle  une  lésion  caractéristique  et  causale  de  la  névralgie 
faciale.  Elle  représenterait  au  contraire  une  lésion  d'apaisement 
et  de  régression. 

Ce  n'est  donc  pas  parce  qu'elle  supprime  le  ganglion  de  Gasser 
malade  que  la  gassérectomie  est  efficace  contre  les  douleurs  : 
€  est  parce  que  ce  ganglion  est  le  centre  trophique  du  neuroile 
formé  par  le  trijumeau;  les  cellules  d'origine  de  ce  nerf  sup- 
primées causent  la  dégénérescence  de  toute  cette  voie  sensi- 
tive  :  les  trois  branches  périphériques  (portion  centripète  du 
neurone),  la  grosse  racine  protubérantielle,  la  racine  descen- 
dante bulbo-spinale  (portion  centrifuge  du  neurone).  Ce  ganglion 
est,  en  effet,  constitué  par  un  amas  de  cellules  nerveuses  sphé- 
n'qnes  pourvues  d'un  unique  prolongement  qui  se  bifurque  en 
on  prolongement  périphérique  allant  devenir  une  libre  d'un  des 
trois  nerfs  :  ophtalmique,  maxillaire  supérieur,  maxillaire  infé- 
rieur, et  un  prolongement  central  qui  constitue  une  fibre  de 
la  racine  sensitive  protubérantielle.  Ainsi,  cette  résection  doit 
amener  la  guérison  définitive  des  névralgies  faciales  qui  ont  leur 
cause  dans  le  territoire  de  la  voie  sensitive  périphérique.  Les  réci- 
dives, qui  existent  d'ailleurs,  sont  peut-être  dues  à  une  opération 
défectueuse  ou  incomplète,  ou  à  ce  fait  que  la  névralgie  avait 
M)n  point  de  départ  plus  profondément  dans  les  centres  nerveux. 
Mais,  chose  invraisemblable,  on  a  constaté  des  régénérations 
anatomiques  (Thèse  Prusckinin^  Berlin,  190()).  Garré  fait  l'extir- 
pation complète  du  ganglion  à  un,  malade  dont  les  douleurs 
^nt  totalement  supprimées;  il  reste  guéri  pendant  6  ou  8  mois, 
puis  peu  à  peu,  la  sensibilité  revient  dans  la  face  et,  avec  elle,  les 
névralgies.  Elfes  deviennent  si  intenses  que  le  malade  réclama 
une  nouvelle  intervention;  celle-ci  fut  pratiquée  comme  la 
première,  et  l'on  vit  que,  malgré  l'ablation  totale  du  ganglion, 
la  continuité  nerveuse  s'était  rétablie  entre  la  partie  centrale  et 
I&  partie  périphérique.  Perthes  (Centralblall  fur  Chirurgie^  1904) 
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a  VU  survenir  la  régénération  des  Irois  branches  après  leur  sec- 
tion au  ras  du  ganglion,  par  végétation  du  bout  central  dans  le 
bout  périphérique,  sans  que  l'interposition  d'un  corps  étranger, 
ou  l'obturation  des  canaux  ou  orifices  osseux  où  passent  les 
nerfs  arrachés,  puisse  mettre  un  obstacle  efficace  à  cette  sou- 
dure. Friedrich,  cité  par  Pruschinin,  avait  fait  subir,  à  une  femme 
de  soixante-sept  ans,  4  opérations  périphériques,  qui  ne  Tavaienl 
nullement  soulagée:  il  tenta  alors  la  gassérectomie,  et  réussit; 
mais,  au  bout  de  110  jours,  la  sensibilité  réapparaissait  et  en 
même  temps  survenaient  des  névralgies  qui  privaient  de  tout 
repos  la  malheureuse  opérée.  Malgré  ces  quelques  récidives,  il 
faut  convenir  que  la   majorité  des  opérés  par  gassérectomie 
restent  guéris,  et  c'est  à  peine  si,  après  un  an  ou  deux,  ils  éprou- 
vent de  légères  piqûres  qui  n'ont  rien  de  comparable  avec  leurs 
anciennes  douleurs,  et  qui,  chose  curieuse,  se  localisent  dans  le 
sillon  naso-génien.  Cette  opération  est  donc  excellente,  malheu- 
reusement elle  est  dangereuse  et  présente,  quand  elle  réussit, 
des  inconvénients  résultant  de  complications  qui  en  sont  la  con- 
séquence directe;  d'autre  part,  elle  est  difficile  et  compliquée. 
Dangers  et  complications,  —  La  gassérectomie  est  très  grave; 
beaucoup  d'opérés  meurent  rapidement  le  jour  deTintervention ou 
le  lendemain  de  shock  traumatique.  Le  shock  peut  être  aggravé 
encore  par  l'hémorragie  qui  est  importante  par  n'importe  quel 
procédé  ptérygoïdien  ou  temporal.  Une  riche  nappe  veineuse 
est  située  au-dessous  du  ganglion  et  de  ses  branches,  et  réunit 
le  sinus  caverneux  au  plexus  ptérygoïdien,  par  les  veines  du 
trou  ovale,  grand  rond,  et  déchiré  antérieur.  Elle  donne  parfois 
beaucoup  de  sang  au  moment  où  on  l'ouvre  en  sectionnant  la 
3«et  la^*"  branche,  sans  parler  de  l'hémorragie  qui  accompagne  le 
décollement  de  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne;  aussi 
est-ce  à  un  shock  mixte  d'origine  hémorragique  et  nerveuse,  sur- 
tout hémorragique,  que  plusieurs  individus  succombent,  comme 
le  pense  Le  t)entu,  qui,  ayant  enlevé  complètement  le  ganglion 
en  passant  par  la  voie  ptérygo-maxillaire,  après  résection   du 
zygoma,  vit  succomber  son  malade,  un  homme  de  soixante- 
cinq  ans,  dans  la  journée  (observation  inédite).  Nous  avons  pu 
observer  jadis  un  fait  semblable.  C'est  pourquoi  on  est  tenté 
d'opérer  en  deux  temps.  Lorsque  l'hémorragie  est  trop  abondante, 
on  se  contente  d'arriver  sur  le  ganglion,  et  d'établir  un  tampon- 
nement, et  l'on  remet  à  une  séance  ultérieure   la  libération  et 
l'extraction;  les  veines  ont  eu  le  temps  de  se  thromboser  avant 
l'intervention  définitive  qui  a  lieu  deux  ou  trois  jours  après.  On 
a  signalé  encore  des  hémorragies  du  sinus  caverneux  au  moment 
de  l'extraction  de  la  branche  ophtalmique,  et  du  sinus  pélreux 
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supérieur  au  moment  de  la  section  du  tronc  de  la  grosse  racine. 
A  côté  des  hémorragies  veineuses,  les  hémorragies  artérielles 
oe  sont  pas  moins  embarrassantes  et  graves.  C  est   toujours 
l'artère  méningée  moyenne  qui  a  été  intéressée.  Lorsque  celle 
artère,  à  sa  sortie  du  trou  petit  rond,  est  contenue,  non  pas  dans 
une  gouttière,  comme  c'est  le  cas  habituel,  mais  dans  un  canal 
osseux,  il  arrive  que  le  décollement  de  la  dure-mère  déchire  Tar- 
ière et  la  rompt.  11  faut  alors  ou  bien  tamponner,  ou  bien  boucher 
iorifice  osseux  (avec  de  la  gaze,  par  exemple),  ou  bien  faire  la 
ligalure  <lans  le  crâne  vers  le  trou  sphéno-épineux  ;  aussi,  pour 
ne  pas  s  exposer  à  cet  accident,  qu'on  ne  peut  prévenir  ni  éviter, 
vaut-il  mieux,  au  préalable,  faire   la  ligature  de  la  carotide 
exierne,  ou  même  des  deux  carotides  externes,  comme  Lanwers; 
TuDc  ou  l'autre  de  ces  opérations  étant  plus  facile  que  la  ligature 
(iel'arlère  méningée  moyenne  en  dehors  du  crâne,  conseillée  par 
Lexer.  Cette  hémorragie  n'amène  pas  la  mort,  à  la  vérité,  mais 
elle  est  très  gênante  et  fait  perdre  pour  l'arrêter  plus  de  temps 
qu'il  n'en  faut  pour  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  externe. 
Usions  du  cerveau.  —  Très  importantes,  elles  sont  les  unes 
«lorigine  traumatique,  les  autres  d'ordre  infectieux.   Les  pre- 
mières se  font  sentir  localement  ou  à  distance  :  localement  on  a 
pu  observer,  après  le  soulèvement  brusque  et  excessif  du  cerveau 
'lans  la  portion  temporo-pariétale,des  foyers  de  contusion. ou  de 
cunapresston  qui  amenaient,  quand  ils  siégaient  à  gauche  pour 
une  opération  faite  de  ce  côté,  deTamnésie  ou  môme  de  l'aphasie 
Krause,  Lexer,  Friedrich).  A  distance,  elles  sont  le  fait  du  refou- 
lement trop   rapide  du  liquide  céphalo-rachidien   de  la  corne 
sphénoïdale  du  ventricule  latéral  correspondant  vers  le  bulbe  et 
\^  espaces  sous-arachnoïdiens  du  rachis;  ainsi  s'explique  cer- 
taines paralysies   des  membres  supérieur  ou   inférieur,   d'ail- 
l^'urs  transitoires  (Krause),  et  parfois  la  rétention  d'urine  (Dé- 
gage, Bull.  A*:,  roy,  de  Belgique,  1898).  Quelquefois  des  foyers 
'le  ramollissement,  des  abcès  et  même  l'apoplexie  ont  succédé 
<i  rattriUon  cérébrale.  Enfin  la  méningo-encéphalite  septique, 
rapide  ou   tardive,  a  emporté  les   malades  de  Gerster,  Keeu, 
Morphy,  Ricard,  Lexer.  Ces  noms  indiquent  combien  est  difficile 
a  éviter  cette  complication  et  combien  elle  est  redoutable.  Elle 
''institue  le  plus  gros  danger  de  la  gassérectoraie,  avec  le  shock. 
Ucidenls  oculaires.  —  Il  nost  pas  rare- d'observer,  du  côté  de 
l<eil  correspondant  au  ganglion  extirpé,  des  perturbations  du 
^^lé  de  la  musculature  extrinsèque  ou  môme  intrinsèque,  et 
^•j?si  des  troubles  qui  atteignent  la  nutrition  de  l'organe  et  abou- 
ïK^ent  parfois  à  sa  destruction.  A  côté  de  ceux-ci,  les  premiers 
ï»<'  î^ont  que  d'une  faible  gravité.  Ils  s'expliquent  par  les  rapports 
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du  ganglion  et  de  la  branche  ophtalmique  avec  les  nerfs 
moteurs -oculaires.  Or  le  nerf  moteur  oculaire  externe,  aprè;: 
avoir  traversé  Tarachnoïde  et  la  dure-mère  au-dessus  du  bord 
supéro-interne  du  ganglion,  parcourt  le  sinus  caverneux  d  arrière 
en  avant,  entre  la  carotide  interne  et  la  paroi  externe  du  sinus, 
où  sont  la  branche  ophtalmique,  le  moteur  oculaire  commun 
et  le  pathétique.  Aussi  la  paralysie  oculaire  la  plus  fréquente  est- 
elle  celle  du  muscle  droit  externe  par  lésion  du  moteur  oculaire, 
externe;  Toeil  ne  peut  se  porter  en  dehors.  Plus  rare  est  la  para 
lysie  du  moteur  oculaire  commun,  plus  élevé  au-dessus  du  gan- 
glion et  de  la  branche  ophtalmique;  quand  elle  existe,  la 
paupière  supérieure  tombe,  la  pupille,  immobile,  est  dilatée, 
Taccommodation  supprimée  et  Tœil  dévié  en  dehors.  Enfin  la 
paralysie  du  pathétique,  qui  annihile  Faction  du  grand  oblique, 
a  pu  être  aussi  observée  :  elle  cause  la  déviation  de  Tœil  en  haul 
et  en  dedans,  lorsqu'on  fait  regarder  un  objet  placé  en  bas. 

Krause  signale  sur  7  de  ses  opérés  la  diminution  de  la  sécré- 
tion lacrymale  en  Tattribuant  à  une  lésion  du  grand  nerfpétreux 
superficiel .  Mais  des  troubles  trophiques  du  globe  oculaire  onV 
pu  être  produits  par  là  gassérectomie,  tout  à  fait  analogues  à 
ceux  que  les  physiologistes  avaient  depuis  longtemps  signalés 
chez  le  lapin  après  la  section  d'un  point  quelconque  du  triju- 
meau. Tandis  que  chez  le  lapin  ces  lésions  sont  constantes  ou  à 
peu  près,  et  parfois  extrêmement  rapides,  l'œil  étant  déjà  trou- 
ble le  lendemain  de  l'opération,  chez  Thomme  elles  ne  sont  pas 
fréquentes  (sur  soixante-cinq  cas  de  gassérectomie  Wilbrand  el 
Sîpnger  en  signalent  quinze,  Die  Neurologie  des  Auges ^  4901\  el, 
quand  elles  se  produisent,  elles  peuvent,  parfois,  ne  pas  aller 
jusqu'à  la  perte  de  l'œil,  à  la  suite  delà  perforation  de  la  cornée. 
Je  ne  crois  pas  que  l'insensibilité  seule  soit  la  cause  de  ces  acci- 
dents, et  que  le  traumatisme  de  l'œil  insensible  soit  capable  de 
les  produire,   parce  que,  expérimentalement,   ils  sont   parfois 
immédiats,  établis  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Je  pense 
qu'il  faut  revenir  à  l'idée  d'une  action  Irophique  exercée  sur 
l'œil  par  le  ganglion  lui-même.  Le  grand  sympathique  cervical 
n'a  rien  à  voir  avec  la  nutrition  oculaire,  des  centaines  d'opé- 
rations  faites  à  son   niveau   ont  amplement  démontré,    chez 
l'homme,  qu'il  n'entrait  pas  en  jeu  à  ce  point  de  vue.  Aussi  la 
vaso-dilatation  de  la  face  que  cause  la  gassérectomie  ne  saurait 
être  la  raison  des  modifications  de  la  nutrition  oculaire  survenues 
après  cette  résection.  Cette  action  trophique  du  trijumeau  se 
fait  d'ailleurs  sentir  sur  la  face  qui  s'aplatit,  se  tasse  et  se  rétracte. 
mais  la  peau   est  plus  résistante  que  l'œil  et  ne  suppure  pas 
ni  ne  s'ulcère. 
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Hralysie  faciale.  —  Une  fois  SberiuanQ  [The  Journal  of  the 
imrrieaH  Médical  Astociation,  1901)  a  observé  la  paralysie  du 
wrf  racial,  qu'il  est  sur  cependant  de  n'avoir  pas  coupé.  Peut- 
f\n  a-4-il  intéressé  indirectement  le  ganglion  géniculé  de  ce 
nfrf  ea  tirant  involontairement  sur  les  deux  nerfs  pélreux 
^nperficieis qui  sont  au-dessous  du  (iasser. 

Paralytie  el  rétraction  de»  muacle»  maiticateun.  —  Enfin  Tabla- 
tion  du  ganglion  de  Casser  détruit  la  racine  motrice  du  trijii- 


iKauqiii  passe  sous  le  gangbon  avant  de  se  jeter  dans  le  nerf 
DMxiliaire  inférieur.  La  paralysie  du  nerf  masticateur  cause  la 
!>araljsie  du  masséter,  du  temporal  et  des  deux  ptérygoldiens  : 
i^rs muscles  ne  se  contractent  plus  lorsqu'on  prie  les  opérés  de 
'^rrer  les  mâchoires  et  qu'on  explore  parallèlement  leur  con- 
Iraclion  des  deux  cfktés.  Et  même,  ils  peuvent  subir  la  rétrac- 
'ioQ.la  transformation  fibreuse,  et  devenir  une  gène  mécanique 
l^ur  la  mastication.  La  désinsertion  du  temporal,  la  résection 
''u  zygoma  et  sa  réclinaison  avec  le  masséter  peuvent  bien 
•'ipliquer  une  partie  de  ces  lésions  musculaires,  mais  il  me 
"Dible  que  la  transformation  du  tissu  musculaire  inerte  en 
li«su  fibreux  est  la  véritable  cause  de  la  rétraction  el  de  la  con- 
■triclion  des  mAchoires  chez  les  opérés  de  gasséreclomie  au  bout 
i)uD  certain  temps. 
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Résultai  éloigné,  -r-  Afin  de  résumer  et  de  montrer  clairement 
les  effets  éloignés  de  cette  intervention,  j'ai  reproduit  ici  la 
photographie  d'un  malade  opéré  d'une  façon  complète,  en  1896, 
par  mon  ami  le  D'  Laguaite  {Lyon  médical,  1896).  Cet  homme, 
âgé  de  soixante-six  ans,  qui  avait  subi  cette  gassérectomie  à 
droite  à  cause  de  douleurs  atroces  qui  avaient  résisté  à  des 
résections  nerveuses  périphériques,  se  trouve  aujourd'hui, 
douze  ans  après  l'opération,  dans  l'état  suivant  :  l*"  la  sensibi- 
lité est  très  diminuée  dans  le  territoire  du  trijumeau,  dans  la 
peau,  comme  dans  le  revêtement  muqueux,  au  toucher,  à  la 
température,  et  à  la  douleur.  Malgré  cette  anesthésie,  2*  il 
ressent  quelques  éclairs  douloureux  instantanés,  auxquels  il  ne 
prend  pas  garde,  ils  reviennent  tous  les  quinze  jours,  siègent 
dans  le  sillon  naso-génien,  près  de  la  paupière  inférieure,  et 
sont  apparus  un  an  environ  après  Topéralion,  sans  augmenter 
depuis;  3^  des  troubles  trophigues  ont  atteint  la  face  et  l'œil.  La 
moitié  de  la  face  correspondante  est  aplatie,  ses  tissus  consti- 
tuants :  peau,  muscles,  tissu  cellulaire,  sont  rétractés,  tassés. 
L'œil  présente  un  leucome  cornéen,  l'iris  est  adhérent  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  Tœil  est  en  hypertension,  et  le  malade 
se  plaint  d'éclairs  et  de  phosphènes  dans  l'œil  sain  ;  peut-être 
s'agit-il  d'une  ophtalmie  sympathique  atténuée.  La  vision  est 
nulle  du  côté  opéré;  A^  le  muscle  temporal  est  atrophié,  toute  la 
fosse  qu'il  occupe  est  profondément  excavée  (il  n'y  a  donc  pas 
lieu  de  trop  s'ingénier  à  ménager  ce  muscle  pendant  l'opération 
puisque,  après,  il  disparait);  le  masséler  est  rétracté,  peut-être 
aussi  les  ptérygoïdiens;  le  malade  est  dans  l'impossibilité 
d'écarter  les  dents,  en  avant,  de  plus  de  2  centimètres;  5*»  il 
existe  des  troubles  vaso-moteurs  qui  consistent  dans  une  forte 
vaso-dilatation  de  ce  côté  :  suivant  l'expression  de  l'opéré,  son 
visage  est  plus  frais  à  droite  qu'à  gauche;  6^  il  n'existe  pas  des 
troubles  sécrétoires  bien  apparents  mais  nous  ne  les  avons  pas 
suffisamment  recherchés.  L'opéré  se  plaint  seulement  que  la 
salive  lui  coule  hors  de  la  bouche,  du  côté  droit,  par  moment; 
V  enfin  la  paroi  crânienne  temporale,  qui  avait  été  réséquée, 
est  reconstituée. 

Le  malade  est  enchanté  du  résultat  malgré  les  inconvénients 
signalés;  il  n'a  de  crainte  que  pour  l'œil  qui  lui  reste  et  il 
redoute  de  devenir  aveugle. 

Dollinger  (Congrès  français  de  Chirurgie^  1907,  p.  175)  relate 
les  résultats  éloignés  de  15  de  ses  anciennes  gassérectomies, 
qui  ressemblent  assez  à  celui  que  nous  venons  de  relater,  sauf 
au  point  de  vue  dos  efl'ets  oculaires. 

Retour  de  la  sensibilité  sans  phénomènes  douloureux,  —   Il  ne 


SÉANCE   DU  9  OCTOBRE  679 

s'agit  pas  ici  de  récidive  de  la  maladie,  comme  dans  les  cas  de 
Garré  et  de  Friedrich  que  nous  avons  cités  plus  haut.  Seule  la 
sensibilité  revient  sans  être  accompagnée  de  névralgies.  Ainsi 
Eiselberg,  ayant  pratiqué  chez  un  homme  de  soixante-six  ans 
trois  opérations   extracran iennes,  constata,  douze  jours  après 
Textirpalion  du  ganglion,  que  la  surface  de  la  zone  anesthésique 
était  déjà  très  réduite.  Trois  ans  après,  sans  récidive  doulou- 
reuse, la  sensibilité  était  parfaitement   rétablie.   Hobs  fait  la 
même  constatation  chez  un  homme  de  cinquante- trois  ans  qui 
avait  subi  3  préopérations  à  la  gassérectomie,  et  qui,  six  mois 
après,  avait  une  sensibilité  rétablie  sauf  dans  les  muqueuses  et 
î^ans  douleurs.  Korte  vit  de  même  revenir  la  sensibilité  tactile,  la 
névralgie  restant  guérie  deux  ans  et  demi  après.  H.  Pruschinin 
{Thèse  Berlin,  1906)  rapporte  un  cas  de  Roth  opéré  le  10 août  190ri 
et  réexaminé  le  5  janvier  1900.  La  sensibilité  thermique  était 
très.atténuée,  une  kératite  neuro-paralytique  tardive  se  déclara. 
Peu  à  peu  la  sensibilité  se  rétablit  même  dans  les  muqueuses 
nasale,  buccale  et  gingivale,  et  la  sensibilité  linguale  revint  en 
partie.  11  n'y  avait  pas  de  récidive  douloureuse.  Les  anastomoses 
(lu  trijumeau  à  la  périphérie  avec  le  trijumeau  du  cO>té  opposé, 
et  avec  les  branches  du  plexus  cervical  superficiel  du  môme  côté 
peuvent  expliquer  ces  retours  de  la  sensibilité  dans  le  territoire 
paralysé  par  la  gasséreclomie  ;  il  est  curieux  de  noter  et  il  faut 
retenir  la  dissociation  du  phénomène  douleur  et  du  phénomène 
sensibilité;  après  une  opération  bien  faite,  Tune  est  sans  relation 
avec  Tautre. 

Slalisiigues,  —  Krause,  au  2A°  Congrès  allemand  de  médecine 
interne  (1907),  dit  avoir  pratiqué  \*>6  fois  lablation  du  ganglion 
de  Gasser,  et  avoir  perdu  8  malades  de  Topération  ou  de  ses 
finîtes  directes.  Autrefois,  Krause  avait  publié  une  statistique 
portant  sur  27  cas  avec  7  morts. 

l'ne  statistique  publiée  par  L.  Mac  Lane  en  1890  donnait 
pour  108  opérations  il  décès,  soit  22  p.  100  de  mortalité. 

L.  Prat  iSur  la  réseclio7i  du  ganr/lion  de  Gasser,  Th.  Paris,  1903) 
rapporte  182  opérations  avec  une  mortalité  de  15  p.  100. 

En  résumé,  sur  quatre  ou  cinq  malades  opérés  de  la  gassé- 
reclomie il  y  en  a  un  qui  succombe,  quelques-uns,  mais  bien 
rares,  récidivent,  6,5  p.  100  d'après  la  statistique  de  Prat,  et 
•înBn  70  à  79  p.  100  guérissent. 

Malgré  de  très  beaux  succès,  cette  gasséreclomie  est  bien 

grave,   et  les   chirurgiens  se  sont  ingéniés  à  trouver  quelque 

inlerveniion  peut-être  aussi  efficace,  en  tout  cas  plus  simple 

H  moins  dangereuse. 

Ainsi  est  née  la  section  du  tronc  du  trijumeau,  qui  marque  la 


\ 

I 


680  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

dernière  étape  de  cette  marche  vers  les  centres  nerveux,  suivie 
par  les  opérateurs. 

6°  Section  de  la  grosse  racine  du  trijumeau. 

L'ultime  intervention  sur  le  chemin  parcouru  de  la  périphérie 
au  centre  le  long  du  nerf  trijumeau  est  aujourd'hui  la  section  delà 
racine  sensitive  immédiatement  au-dessus  du  ganglion  deGasser. 
Voici  ses  origines  et  ses  bases  physiologiques.  Van  Gehuchten 
(La    racine    bulbo-spinale    du    trijumeau,     Le   Névraxe,   1900) 
a  montré  que  si  on  sectionne  sur  le  lapin  la  grosse  racine  protu- 
bérantielle,  son  bout  périphérique,  c'est-à-dire  la  racine  bulbospi- 
nale  (le  centre  du  neurone  est  au  ganglion  de  (iasser)  dégénère, 
et  la  voie  sensitive  est  définitivement  coupée,  par  la  destruction 
des  fibres  de  cette  grosse  racine  qui  sont  destinées  au  système 
nerveux  central.  Plusieurs  expérimentateurs  ont  fait  les  mêmes 
constatations,  les  uns  avant,  comme  Ferrier  et  Turner,  les  autres 
après  van  Gehuchten,  comme  Spiller.  Tous  ont  vu  que  les  fibres 
du  système  nerveux  central  une  fois  dégénérées  ne  se  régénèrent 
pas  (contrairement  aux  fibres  des  nerfs  périphériques  qui  se 
reconstituent  par  la  prolifération  du  bout  central  dans  le  bout 
périphérique;  et  restent  perdues.  De  plus,  cette  section  n'amène 
pas  de  modifications  du  côté  des  cellules  du  ganglion  de  Gasser. 
la  chromatolyse  qui  suit,  à  des  degrés  divers,  la  moindre  inter- 
vention sur  la  portion  centripète  du  neurone.  Aussi  rintégrilé 
de  ce  ganglion  est-elle  capable  d'empêcher  les  complications 
d'ordre  trophique  que  l'on  observe  sur  Tœil  après  son  extirpation. 
Il  en  est  ici   comme  pour  les  ganglions  spinaux  qui  n'offreni 
aucune  perturbation  après  la  section  de  la  racine  postérieure  des 
nerfs  rachidiens.  La  section  du  tronc  du  trijumeau  doit  donc 
donner  des  résultats  supérieurs  à  la  gassérectomie.  Spiller  el 
Frazier  ont  fait  en  1901  et  en  1902  cette  opération  sur  rhommc 
{The  Philndelphia  Médical  Journal,  1901  et  1902,  et  ôô"  Session 
annuelle^de  IWssnciation  médicale  américaine,  190-4J,  en  suivant  la- 
technique  de  liartley,  Krause  pour  la  gassérectomie.  Shermann 
(The  Journal  of  the  American  Médical  Association,  octobre  1904  , 
après  une  section  de  la  grosse  racine,  vit  survenir  la  récidive 
des  phénomènes  douloureux  et  dut  réopérer  au  bout  de  troi^ 
mois  pour  enlever  le  ganglion  de  Casser  :  il  constata  alors  la 
réunion  de  la  racine  du  trijumeau,  elle  lui  expliqua  le  retour  de 
la  sensibilité  qui  avait  été  très  prompt  chez  son  malade. 

De  Beule  met  en  doute  la  possibilité  de  cette  soudure  el  de 
cette  régénération.  Cependant,  bien  que  cette  régénération  soit 
rès  incerlai  ne  el  non  prouvée,  on-  peut  dire  que  si  Ja  résection 
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complète  du  ganglion  de  Casser,  qui  est  bien  aussi  une  section  de 
la  grosse  racine  du  trijumeau,  a  été  suivie  de  restauration  de  la 
coDltnuité  comme  dans  le  cas  de  Garré,  il  peut  bien  en  être  de 
même  pour  l'opération  de  van  Gehuchten,  mars  cela  ne  veut  pas 
dire  qu*il  y  ait  des  fibres  nerveuses  à  travers  la  cicatrice.  Cet 
auleur  (Irait,  chirurgical  de  la  névralgie  faciale,  Acad.  roy.  de 
méd.  de  Belgique,  1903)  a  appelé  celle  section  la  résection  physio- 
iupquedu  ganglion  et  la  déclare  préférable  à  lextirpation  anato- 
raiqae  parce  que  non  seulement  elle  supprime  la  voie  de  trans- 
mission d'une  façon  durable,  mais  encore  elle  laisse  intactes  les 
connexions  du  Casser  avec  les  organes  périphériques. 

A  la  vérité,  Horsley  avait  bien,  autrefois,  essayé  cette  interven- 
tion chez  une  femme  opérée  sans  succès  à  la  périphérie.  Il 
avait  taillé  un  lambeau  temporal,  trépané  Técaille,  lié  Tarière 
méningée  moyenne,  ouvert  la  dure-mère  et  soulevé  le  cerveau 
jusc|u'au  tronc  du  trijumeau  qu'il  découvrit  après  Tincision  de  la 
lente  du  cervelet,  et  arracha  près  de  son  origine  prolubérantielle. 
La  malade  succomba  7  heures  après  Tintervention 

Pour  cette  opération  il  faut  procéder  comme  pour  la  décou- 
verte du  ganglion  de  Casser  par  voie  temporale,  et  ne  pas 
ouvrir  la  dure  mère. 

Comme  nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  avec  succès 
cette  résection  physiologique,  nous  nous  permettrons  de  la 
décrire  en  guise  de  technique  opératoire. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans  avait  vu  commencer  sa  névral- 
frie  du  côté  droit  de  la  face  en  1903,  il  l'avait  supportée,  deux 
ans,  puis  était  venu  dans  mon  service  se  faire  opérer  en  1905 . 
C était  pendant  la  période  des  vacances,  mon  chef  de  clinique, 
M.leD'Gaulhier,  lui  fit  la  section  du  sus-orbitaire,du  sous-orbi- 
lairo,  et  du  nerf  menlonnier  avec  arrachement  des  deux  bouts. 
In  soulagement  en  résulta  qui  dura  quelques  mois.  Mais  les 
douleurs  revinrent  avec  le  tic  à  tout  propos,  presque  constantes, 
causées  par  le  moindre  mouvement  des  mâchoires  pour  parler, 
pour  mastiquer,  pour  boire.  Pour  celte  récidive  A  est  venu 
ivclamer  une  nouvelle  opération,  qui  lui  a  été  pratiquée  le 
IH  février  1908. 

Après  anesthésie  générale  et  préparation  convenable  de  la 
région  latérale  droite  du  crâne,  le  malade  étant  à  moitié  assis, 
la  tète  un  peu  renversée  et  tournée  de  mon  côté,  je  circonscris 
un  lambeau  de  parties  molles  en  fer  à  cheval  à  base  inférieure, 
dans  la  région  temporale,  le  squelette  fut  dénudé  à  la  rugine,  et 
le  lambeau  récliné  en  bas.  Une  couronne  de  trépan,  appliquée 
enî»uite  au  milieu,  fut  prolongée  en  tous  sens  de  façon  que 
la  perforation  osseuse  eût  4  centimètres  de  diamètre  environ;  la 
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trépanation  avait  été  prolongée  en   bas  jusque   vers  la  créle 
temporale,  à  peu  près  en  face  du  bord  supérieur  de  rarcaile 
zygomatique.  La  dure-mère  était  à  nu;  il  s  agissait  de  procéder 
au  temps  important  de  son  décollement  sans  l'ouvrir;  le  doigt  cl 
des  tampons   la   séparèrent  peu   à   peu  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne;  mais  du  sang  veineux  inondait  constamment  le  champ 
opératoire,  il  en  venait  de  la  trépanation  temporale,  en  avant  du 
diploë  du  frontal  qu'il  fallut  comprimer  directement  avec  des 
tampons  maintenus  par  des  doigts  ;  il  en  venait  des  veines  qui 
rampaient  à  la  face  externe  de  la  dure-mère  et  communiquaient 
avec  des  veines  de  la  base  ;  si  bien  qu*il  fut  nécessaire  non  seule- 
ment de  faire  de  la  compression  avec  des  tampons,  mais  aussi 
de  faire  Thémostase  avec  une  solution  d'adrénaline  à  1  p.  iCK) 
versée  sur  eux  ou  directement  dans  la  plaie.  Enfîn,  peu  à  peu,  le 
décollement  se  poursuivit  mettant  à  nu  transversalement  d'ar- 
rière en  avant  le  versant  antérieur  du  rocher,  la  face  supérieure 
de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  les  apophyses  d'Ingrassias,  el 
de  dehors  en  dedans  toute  la  fosse  cérébrale  jusqu'au  trou  ovale. 
Chaque  manœuvre    de  décollement  avait  été  Toccasion  d'une 
nouvelle  hémorragie  veineuse,  de  sang  noir.  Le  nerf  maxillaire 
inférieur  apparut  dans  son  enveloppe  dure-mérienne,  quelques 
coups  de  sonde  cannelée  Ten  dégagèrent,  et  alors  la  titillation 
de  ce  nerf  faite  par  la  sonde  cannelée  amenait  des  contrac- 
tions fibrillaires  dans  les  faisceaux  du  muscle  temporal  rejeté 
en  dehors  et  en  bas  avec  le  lambeau  cutané.  La  dissection  de  la 
face  sypérieure  du  ganglion  fut  continuée,  le  feuillet  antérieur 
de  la  dure-mère  qui  la  recouvre,  c  esl-à-dire   le  feuillet  supé 
rieur  de  la  loge  de  Meckel,  fut  maintenu  récliné  en  haut  d'abord 
avec  la  sonde  cannelée,  puis  avec  un  grand  écarteur  ccarleurdes 
mâchoires  stérilisé)  qui  avait  maintenu  la  dure-mère  décollée  en 
haut,  et  avait  en  môme  temps  soulevé  le  cerveau    Le  ganglion 
de  Casser  était  visible  sur  sa  face  supéro-anlérieure;  sa  limite 
postérieure  était  marquée  par  une  sorte  de  bourrelet  de  la  dure- 
mère  sus-jaconte,  qui  correspondait  au  sinus  pétrcux  supérieur. 
Un  peu  de  liquide  céphalo-rachidien  vint  à  ce  moment,  du  fond 
du  cavum  de  Meckel.  Nous  étions  arrivés  sur  le  bord  supérieur 
du  rocher  et  sur  la  portion  du  tronc  du  trijumeau  qui  va  se  jeter 
dans  le  ganglion.  Après  avoir  montré  le  ganglion  à  lassistance, 
car  le  sang  noir  ne  coulait  plus,  je  me  mis  en  devoir  de  section- 
ner le  nerf  sur  le  rocher;  nous  étions  parvenus  à  son  soranict.  à 
une  profondeur  de  6  centimètres  à  partir  de  la  paroi  externe  du 
crâne,  après  plus  d'une  heure  de  manœuvres  de  décollement  et 
d'hémostase;    la    sonde   cannelée    enfoncée   relevait    le    sinu-- 
pétreux  supérieur,  le  bistouri,  glissé  sur  sa  cannelure  dirigée  en 
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bas,  allait  au  fond  de  la  plaie  inciser  de  haut  en  bas  sur  la  pointe 
pélreuse  et  trancher  le  nerf,  à  deux  reprises.  Après  ces  deux 
coups  de  bistouri,  sur  le  sommet  du  rocher,  du  sang  veineux 
vint  en  assez  grande  abondance  provenant  probablement  de  la 
blessure  du  dédoublement  du  sinus  pétreux  supérieur  dont  la 
branche  inférieure  devait  passer  sous  le  nerf,  et  puis  du  sang 
artériel  en  jels  mais  en  petite  quantité,  dû  lui  à  la  blessure 
d'une  artériole  de  la  méningée  moyenne.  Tne  rapide  compression 
delà  carotide  primitive  sufRl  à  arrêter  cette  hémorragie,  et  je 
laissai  un  tampon  mince  allant  de  la  région  du  ganglion  de 
tjasser  à  la  région  temporale,  entre  la  base  du  crâne  et  la  dure- 
mère.  Le  lambeau  de  parties  molles  cutanéo- musculaire  fut 
relevé,  remis  en  place,  suturé  à  la  périphérie,  sauf  en  arrière  et 
en  bas  pour  la  sortie  du  tampon  de  gaze. 

Le  malade,  un  peu  sliocké,  commença  à  se  réveiller  une  demi- 
heure  après,  ayant  présenté  du  côté  de  Tœil  droit  du  myosis  et 
du  strabisme  externe,  d'ailleurs  passager,  immédiatement  après 
la  section.  Une  fois  réveillé,  il  ne  souffrait  plus,  et  depuisn'a  plus 
«cuffert,  il  a  pu  de  suite  ouvrir  la  bouche,  parler,  boire,  sans 
Jouleurs.  Le  résultat  thérapeutique  immédiat  a  donc  été  parfait, 
et  se  maintient  intact  aujourd'hui. 

Voici  les  effets  physiologiques  de  cette  section.  Il  n'existe  que 
de  Thypoesthésie  dans  la  moitié  droite  de  la  face;  hypoes- 
thésie  à  droite  de  la  moitié  de  la  langue,  de  la  lèvre  inférieure, 
de  la  commissure  labiale;  hypoeslhésie  à  droite  de  la  narine 
et  de  la  fosse  nasale,  de  la  pommette;  hypoeslhésie  à  droite 
vers  la  commissure  palpébraleet  la  fosse  temporale;  abolition  du 
réflexe  lacrymal  par  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  les 
culs-de-sac  conjonctivaux.  Pas  de  changement  pour  l'œil  droit, 
de  sa  sensibilité,  de  sa  tension,  de  sa  nutrition,  égalité  des  ori- 
fices pupillaires.  De  plus  les  muscles  masticateurs  sont  para- 
lysés à  droite,  on  ne  sent  plus  la  corde  du  masséter  de  ce  côté 
quand  le  malade  serre  vigoureusement  les  mâchoires;  le  nerf 
masticateur  qui  chemine  au-dessous  de  la  grosse  racine,  de  la 
racine  sensitive  du  trijumeau,  a  donc  lui  aussi  été  coupé,  comme 
le  tronc  du  nerf,  sur  le  rocher.  Il  existe  en  outre  un  peu  d'effa- 
rement des  plis  du  front  à  droite  et  d'abaissement  du  sourcil, 
due  à  la  paralysie  du  muscle  frontal;  le  nerf  de  ce  muscle  a  été 
intéressé  dans  la  taille  du  lambeau  en  f\  fait  pour  la  trépana- 
tion. 

Ainsi  l'opération  a  abouti  à  la  section  des  deux  racines  du 
trijumeau,  de  la  petite  racine  motrice  et  de  la  grosse  racine 
sensitive;  la  section  de  cette  dernière  n'a  pas  produit  une  anes- 
tliésie  totale,  et  cela  se  voit  assez  souvent  aj)rès  l'opération  plus 
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importante  de  la  résection  du  ganglion  de  Gasser.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  ont  été  fugaces  et  ont  disparu  au  bout  d*une 
dizaine  de  jours. 

Nous  avons  dit  la  raison  d'être  de  cette  section  supragan- 
glionnaire  du  trijumeau,  qui  s'est  substituée  à  la  résection  du 
ganglion.  Expérimentalement  cette  section  produit  la  dégénéres- 
cence totale  de  la  grosse  racine  jusque  dans  la  pratubérance  et 
le  bulbe,  jusque  près  de  ses  origines  réelles.  Le  centre  trophique 
de  cette  racine  est  en  effet  non  pas  dans  le  bulbe  et  la  protu- 
bérance, mais  bien  dans  le  ganglion  de  Gasser;  comme  les 
racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens  ont  leur  centre  dans  le 
ganglion  spinal,  leur  section  amène  la  dégénérescence  du  bout 
qui  tient  à  la  moelle  épinière  et  en  sort.  D'après  van  Gehuchten, 
la  régénération  du  tronc  du  trijumeau  après  cette  section  est 
impossible. 

Les  avantages  de  cette  opération  sur  la  résection  anatomique 
vraie,  du  ganglion  de  Gasser,  sont  :  la  facilité,  puisqu'il  n  y  a  pas 
à  s'occuper  du  ganglion  autrement  que  comme  point  de  repère; 
le  moindre  danger  qui  résulte  de  réloignement  du  sinus  caver- 
neux; la  moindre  durée  puisqu'elle  n'est  que  le  premier  temps 
par  lequel  beaucoup  commencent  Tablation  du  ganglion;  lab* 
sence  de  troubles  oculaires  par  la  persistance  de  l'action  tro- 
phique du  Gasser. 

Un  fait  curieux  a  été  l'insignifiance  et  le  caractère  fugace  des 
troubles  de  la  sensibilité  après  cette  section  chez  notre  malade. 
Cependant  le  tronc  du  nerf  avait  bien  été  coupé,  car  la  dispari- 
Lion  des  douleurs  a  été  immédiate  et  totale.  L'observation  cli- 
nique montre  parfois  un  phénomène  inverse,  cetùi  de  lanes- 
thésie  de  la  face,  coexistant  avec  des  douleurs  atroces;  telle 
Tanesthésie  douloureuse  causée  par  le  cancer  de  la  base  du 
crâne  englobant  le  trijumeau;  le  nerf  est  détruit,  mais  son  bout 
central,  envahi  par  le  néoplasme,  continue  à  transporter  les 
excitations  à  Técorce  cérébrale.  Malgré  l'anesthésie  périphé- 
rique, la  continuation  des  douleurs  indique  qu'il  n'y  a  pas  eu 
interruption  du  conducteur,  du  moins  dans  la  poKion  sus- 
jacente  au  point  malade;  la  preuve  de  la  solution  de  continuité 
nerveuse  en  région  saine,  au-dessus  du  territoire  malade,  ne 
peut  être  fournie  que  par  la  seule  suppression  de  la  névralgie. 
Ces  deux  signes,  anesthésie,  suppression  de  la  névralgie,  n  ont 
donc  pas  une  valeur  équivalente  dans  l'appréciation  de  refli- 
cacité  du  traitement  pour  une  prosopalgie  symplomalique 
d'une  lésion  du  trijumeau  :  le  second  prime  l'autre  de  toutes 
façons,  l'anesthésie  indiquant  la  section  du  nerf  au-dessous 
de  la  lésion  dans  le  cas  de  persistance  des  crises  douloureuses; 
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la  conservation  de  U  sensibilité  signifiant,  si  les  douleurs 
ODt  disparu,  passage  des  excitations  sensitives  par  une  voie 
d^oraée,  autre  que  la  voie  normale,  pour  parvenir  au  centre 
cortical. 

MaisuD  autre  fait  indique  que  le  trijumeau  a  bien  été  sec- 
lloané,  c'est  la  paralysie  du  nerf  masticateur;  celui-ci  passe 
au-dessous  de  la  racine  sensilive,  au-dessous  du  ganglion  de 
(tasser:  or,  pour  arriver  à  lui,  notre  bistouri,  qui  a  tranché  de 
haut  en  bas,  a  dO  traverser  tout  d'abord  le  nerr  qui  le  recouvre. 
La  paralysie  des  muscles  masséter  et  temporal,  etc.,  persiste  et 
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n'a  pas  été  fugace  comme  les  troubles  sensitifs.  A  elle  seule, 
arec  la  cessation  des  douleurs,  elle  prouve  que  le  tronc  du  tri- 
jumeau a  été  coupé  là  oii  nous  avons  fait  porter  la  section  sur 
le  sommet  du  rocher.  D'ailleurs  la  sensibilité  récurrente  s'était 
déjà  rétablie  après  les  interventions  périphériques  pratiquées  en 
1905  sur  trois  nerfs  terminaux,  frontal,  sous-orbitaire,  men- 
lonnier.  à  la  face;  notre  opération  intracranienne  n'a  rien 
changé  aux  rapports  nouveaux  de  ces  nerfs  dans  les  téguments 
<le  la  face  qui  étaient  redevenus  sensibles,  longtemps  avant  que 
nous  ne  la  pratiquions. 

In  phénomène  intéressant  qu'a  présenté  notre  opéré  a  été 
la  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale  (fig.  4).  Deux  papiers 
bavards  accrochés  aux  angles  internes  des  paupières,  sur  le 
rebord  de  la  paupière  inférieure,  s'bumectent  d'une  fa^on  très 
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différenle;  celui  du  côté  non  opéré  très  vile,  Tautre  à  peine; 
pour  montrer  ces  différences  nous  avons  enduit  ces  papiers 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  ;  ce  sel  est  devenu  par  le  contact 
des  larmes  du  chlorure  d  argent  grâce  à  la  décomposition  que 
lui  a  fait  subir  le  chlorure  de  sodium;  ensuite,  en  exposant  au 
soleil  le  papier  ainsi  imprégné,  on  obtient  une  coloration  brune 
qui  peut  venir  en  photographie,  et  que  nous  avons  utilisée  ici. 
Au  premier  coup  d'œil,  la  différence  est  évidente  entre  les  sécré- 
tions lacrymales  du  côté  droit  et  du  côté  gauche.  Comment 
expliquer  cet  arrêt  après  la  section  du  tronc  du  trijumeau.  Les 
anciens  physiologistes  disaient  Tavoir  remarqué  dans  leurs 
expériences  sur  le  nerf,  après  les  sections.  Aujourd'hui  on 
semble  admettre  que  c'est  la  lésion,  la  destruction  du  grand 
nerf  pétreux  superficiel  qui  est  en  cause.  Je  signale  le  fait  sans 
vouloir  l'expliquer  définitivement.  Il  aurait  fallu,  pour  que  le 
grand  pétreux  fût  lésé,  que  mon  bistouri  ait  glissé  sur  le  versanl 
antérieur  du  rocher  et  tranché  par-dessous  ou  à  travers  le  gan- 
glion de  Casser  cette  branche  collatérale  du  ganglion  génicuU^ 
du  facial.  Peut-être  vaut-il  mieux  soulever  le  tronc  du  trijumeau 
sur  un  crochet  avant  de  le  sectionner,  comme  le  font  d'ailleurs 
Frazier  et  Spiller. 

Cette  opération  doit  être  pratiquée  par  la  voie  temporale,  à 
peu  près  suivant  la  technique  de  Krause,  Hartiey,  Cushing, 
Dollinger,  Ricard,  etc.,  pour  la  gassércclomie.  Nous  ne  con- 
seillons pas  de  passer,  comme  le  propose  Ramonède  {/fevue 
médicale,  1903),  par  la  voie  occipitale,  rétromastoïdienne,  en 
décollant  du  rocher  et  de  l'occipital  la  dure-mère  cérébelleuse. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  section  de  la  racine  prolubé- 
rantielle  ne  modifie  pas  la  pupille;  Frazier  et  Spiller  ont  aussi 
fait  cette  constatation  chez  un  malade  opéré  par  eux  trois  ans 
avant;  les  fibres  irido-dilatatrices  d'origine  sympathique  doivent 
donc  aborder  le  trijumeau  plus  près  de  la  périphérie,  si  tou- 
tefois elles  passent  bien  parce  nerf  pour  aborder  Tœil. 

Les  4  opérés  de  Frazier  et  Spiller.  étaient  guéris  en  190^1, 
le  1"  depuis  deux  ans  quatre  mois,  le  2*  depuis  un  an  et 
sept  mois  et  demi,  le  3"  un  an  et  deux  mois,  et  le  4«  tout 
récemment.  Nous  avons  écrit  à  ces  auteurs,  ils  ne  nous  ont  pas 
signalé  de  récidives. 

Ainsi,  6  succès  opératoires  ont  été  obtenus  sur  6  opérations, 
avec  un  seul  insuccès  thérapeutique  :  celui  de  Shermann.  En 
face  de  la  gassérectomie,  cette  résection  physiologique  du 
ganglion  paraît  donc  inoffensive.  L'avenir  dira  si  elle  donne 
bien  des  résultats  aussi  durables,  ainsi  qu'ils  doivent  l'être, 
d'après  [rexpérimentation. 
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Conclusions.   —    Nous  avons  décrit   les  différents  procédés 
chirurgicaux  employés  contre  les  névralgies  faciales,  en  inté- 
ressant directement  le  nerf  de  la  5'  paire,  soit  en  dehors,  soit 
dans  rintérieur  du  crâne.  Lesquels  adopter  et  conseiller?  Tout 
(l'abord  il  faul  distinguer  la  variété  de  névralgie;  est-elle  loca- 
lisée à  une  des  trois  branches  terminales,  ou  à  deux  branches? 
L'opération,  quand  elle  est  reconnue  nécessaire,  ne  doit  être  que 
périphérique,  atteignant  le  rameau  douloureux,  ou  les  branches 
intéressées.  On  choisira   alors,  parmi  les  nombreux  procédés 
opératoires,  celui  qui  est  le  plus  clair  et  permet  le  mieux  de 
bien  voir  le  nerf  à  enlever,  loin  des  hémorragies  et  des  profon- 
deurs inaccessibles  à  la  vue.  Parfois  des  guérisons  définitives 
ont  été  observées,  et,  lorsqu'il  y  a  eu  récidive,  ce  qui  est  fréquent, 
il  faut  le  reconnaître,  les  accalmies  ont  été  parfois  très  longues. 
A  défaut  d  autre  statistique,  nous  nous  permettrons  de  dire  que, 
sur  une  série  de  nos  anciens  opérés  retrouvés  (Gaud,   Thèse 
hjon,  1908),  Tarrachement  d'une  seule  branche  a  donné  comme 
rémission   une   moyenne    de   onze   mois   (17    cas),    et  comme 
moyennes   partielles,  pour  le  mentonnier,  vingt-deux  mois  et 
demi  (4  cas),  pour  le  nerf  sous-orbilaire,  cinq  mois  (11.  cas); 
larrachement  simultané  de  deux  branches,  une  moyenne  de 
vingt-huit  mois  (10  cas).  D'autres,  nous  l'avons  dit,  ont  obtenu 
des  guérisons  par  la  résection  du  nerf  malade. 

La  névralgie  est-elle  totale,  atteignant  les  trois  branches?  la 
question  des  opérations  intracraniennes  peut  être  posée.  Mais  il 
faut  savoir  que  l'arrachement  des  nerfs  appartenant  à  chacune 
des  trois  branches  (sus-orbitaire,  sous-orbitaire,  mentonnier) 
peut  donner  une  accalmie;  dans  notre  statistique  elle  a  été  en 
moyenne  de  quinze  mois  pour  10  cas. 

D'autre  part,  De  Beule  {Elude  critique  stir  le  traitement  de 
î'i  névralgie  faciale;  Brœckaert  et  De  Beule,  Sociélr  belge  de 
Chirurgie,  29  juin  1907)  vante  à  l'égal  de  la  gasséreclomie  dans 
i^es  effets  destructeurs  sur  tout  le  neurone,  y  compris  la  racine 
bulbo-spinale,  l'arrachement  brusque  des  nerfs  maxillaires  à 
la  base  du  crâne;  et  nous  avons  signalé  des  guérisons  obtenues 
ainsi  par  les  chirurgiens  belges.  Ces  opérations  périphériques 
ont  donc  une  réelle  valeur;  elles  ont  parfois  donné  des  guéri- 
'^ns.  On  n'est  donc  pas  autorisé  à  leur  préférer,  d*emblée, 
avant  de  les  avoir  employées,  les  opérations  intracraniennes  qui 
N)nt  plus  graves.  Celles-ci  ne  sauraient  être  pratiquées  qu'après 
l'échec  des  opérations  périphériques  et  pour  des  névralgies  très 
fortes,  qu  elles  soient  diffuses  ou  simplement  localisées.  Lors- 
qu'on est  décidé  à  intervenir  sur  le  trijumeau  intracranien, 
il  faut  ouvrir  le  crâne  par  la  voie  temporale;  on  renoncera  aux 
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sections  et  arrachements  des  nerfs  maxillaires,  supérieur  el 
inférieur,  qui  peuvent  être  suivies  de  récidives  et  sont  plus 
compliquées  que  Tintervention  de  choix.  On  n'enlèvera  pas  le 
ganglion  de  Casser,  qui  peut  être  supprimé  d'une  façon  plus 
simple.  On  pratiquera  la  seule  section  de  la  racine  protubé- 
rantîelledu  trijumeau  sur  le  bord  supérieur  du  rocher,  immédia- 
tement avant  son  entrée  dans  la  concavité  du  ganglion.  Celle 
opération  est  efficace,  elle  est  moins  grave  que  la  gassérectomie, 
elle  est  enfin  à  la  portée  de  tous  les  opérateurs. 


Opérations  indirectes  sur  le  truumeau. 

Les  chirurgiens  qui  attaquent  directement  le  trijumeau,  par 
les  diverses  interventions  que  nous  venons  de  décrire,  se  placent 
dans  cette  hypothèse  que  le  nerf  est  malade,  qu'il  est  atteint  de 
névrite.  De  fait,  les  prosopalgics  anciennes,  celles  qui  sillonnent 
par  exemple  le  nerf  maxillaire  supérieur,  s'accompagnent  sou- 
vent, dans  le  territoire  de  ce  nerf,  et  vers  la  partie  interne  de  la 
lèvre   supérieure,  d  une  hypoesthésie  évidente,  preuve  que  le 
nerf  douloureux  est  en  même  temps  parésié  dans  ses  fonctions. 
De    nombreux    examens    anatomo- pathologiques    ont   donné 
l'explication  de  cette  hypoesthésie  douloureuse  en  montrant  le> 
lésions  de  la  névrite  (Dana,  Horsley,  Rose,  Krause,  Laveran, 
Tuffîer,  etc.).  Ces  névrites  peuvent  avoir  été  causées  par  le  froid, 
les  intoxications  de  la  grippe,  de  la  malaria,  du  rhumatisme,  dv 
la  syphilis,  les  infections  des  abcès  des  dents,  des  sinus,  do^ 
oreilles,  etc.,  les  intoxinations  de  la  goutte,  de  Tarthritisme,  du 
diabète,  des  troubles  gastro-intestinaux,  les  empoisonnements 
par  le  tabac,  le  plomb,  Thydrargyre,  l'alcool  surtout.  Elles  ont 
été    constatées    dans    les    branches    périphériques    qui    alors 
augmentent  de  volume,  se  congestionnent,  s'œdématient  dan^ 
les  névrites  aiguës,  deviennent  dures,  gris  bleu  dans  les  névrites 
chroniques.  Elles  retentissent  vite  sur  les  cellules  du  ganglion 
de   Gasser,    qui  subissent  la   chromatolyse,   et  quelques-unes 
peuvent  remonter  peu  à  peu  jusqu'au  système  nerveux  central. 
Or  un  nerf  enflammé  augmente  dans  ses  diamètres,  et  aussi 
amène  à  ses  côtés  une  forte  congestion  vasculaire.  Déjà  le  triju- 
meau est  assez  à  l'étroit  dans  maints  endroits  de  son  chemin, 
dans  la  gaine  que  forme  la  dure-mère  à  sa  racine  sensîtive  et 
au  ganglion  de  (iîas.ser,  dans  les  orifices  ou  canaux  osseux  de  la 
base  du  crâne  el  des  mâchoires.  Un  épaissis.sement,  de  Tosléo- 
périostile,  la  dilatation  des  plexus  veineux  satellites,  la  sclérose 
des  artères,  l'artérite  et  la  périartérite,  chez  les  artério-scléreux. 
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des  vaisseaux  nourriciers,  tout  cela  peut  amener  de  la  compres- 
sion des  nerfs,  comme  les  différentes  tumeurs  échelonnées  sur 
leur  trajet  et  qui  agissent  peut-être  par  le  mécanisme  de  la  con- 
gestion hyperémique  pour  produire  les  accès  névralgiques. 

Dans  tous  ces  cas  de  névrite  infectieuse  primitive  ou  de 
névrite  par  compression  ayant  résisté  au  traitement  médical  de 
choix,  il  semble  bien  logique  d  enlever  et  de  détruire  le  nerf 
malade,  en  mettant  ainsi  les  causes  secondes  dans  l'impossibilité 
de  retentir  sur  lui  à  nouveau  et  de  déterminer  des  douleurs. 
Bardenhauer  a  donné  une  élégante  démonstration  de  Texistence 
de  la  compression  nerveuse  périphérique,  de  dehors  en  dedans, 
en  guérissant  des  prosopalgies  par  la  libération  du  nerf,  son 
déplacement,  son  dégagement  à  la  façon  d*un  nerf  emprisonné 
dans  un  cal,  son  exopexie  en  un  mot.  Il  ne  faut  cependant  pas 
oublier  que  sa  neurosarkokleisis  tiraille  aussi  le  nerf  dans  ses 
différentes  manœuvres,  et  produit  son  élongation  à  laquelle  une 
certaine  part  dans  Tapaisement  des  névralgies  semble  devoir 
être  réservée. 

Mais  à  côté  de  névralgies  faciales  qui  sont  causées  par  la 
névrite  aiguë  ou  chronique,  par  la  compression,  d'origine 
diverse,  fibreuse,  osseuse,  vasculaire,  veineuse  ou  artérielle, 
dune  branche  nerveuse,  combien  d'autres  et  bien  plus  nom- 
breuses évoluent  sine  materia,  produites  par  une  perturbation 
dynamique  inconnue,  qui  brusquement  fait  éclater  l'accès,  et  le 
fait  aussi  cesser,  comme  dans  une  crise  rapide,  qui  ne  laisse 
aucune  trace  de  son  passage  si  ce  n'est  la  terreur  et  la  hantise 
de  son  retour.  Les  nerfs  enlevés  sont  normaux,  les  vaisseaux 
nourriciers  sont  sains  et  souvent  ce  sont  les  individus  jeunes, 
non  altério-scléreux,  qui  les  présentent,  il  n'y  a  pas  d'orifice, 
de  canal  rétréci.  Qu'est-ce  donc  que  cet  «  état  »  irritatif  spé- 
cial du  tissu  nerveux  »,  cette  «  altération  névralgique  du 
nerf  ».  A  bien  examiner  les  prosopalgiques,  en  état  de  mal, 
avec  la  rougeur  de  la  face  dans  le  côté  douloureux,  Thypersécré- 
lion  des  larmes,  de  la  salive,  de  la  sueur,  on  dirait  une  crise 
vasculaire  qui  irrite  un  nerf  sensitif  par  excellence.  On  ferait 
volontiers  le  diagnostic  anatomique  de  vasodilatation  brusque 
des  artérioles  et  des  capillaires  inclus  dans  la  trame  nerveuse  et 
comprimant  violemment  celle-ci  de  dedans  en  dehors,  de  son 
centre  à  son  enveloppe  fibreuse.  Et  ces  congestions  peuvent 
revenir  sous  le  moindre  prétexte,  le  froid,  un  attouchement,  une 
contraction  musculaire  pour  parler  ou  pour  manger,  une  émotion. 
Elles  peuvent  se  produire  aussi  bien  sur  le  trijumeau  atteint  de 
névrite  que  sur  le  trijumeau  ne  présentant  que  des  troubles 
fonctionnels.  A  force  de  se  répéter  et  de  déterminer  la  dilatation 
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des  vaisseaux  iatranerveux,  ces  phénomènes  fayperémiques  sonl 
capables   de  déterminer  des  compressions  véritables  et  d'en 
amener  les  signes  évidents,  par  exemple  l'un  d'entre  eux,  celui  de 
riiypoesthésie  dans  le  territoire  névralgie,  et  de  la  diminution  de 
la  conductibilité  sensitive.  Certains  prosopalgiques  anciens  du 
nerf  maxillaire  supérieur  sentent  moins  dans  la  lèvre  supérieure 
de  ce  côté.  La  trame  nerveuse  enserrée  dans  des  enveloppes 
résistantes  et  comprimées  au  moment  de  âO  ou  30  crises  par 
jour,  pendant  des  mois  et  des  années,  finit  par  se  paralyser  et 
ne  peut  plus  conduire  que  fort  mal  aux  centres  les  excitations 
périphériques.  Un  exemple  emprunté  à  un  fait  bien  connu  de 
chirurgie  des  membres  mettra  mieux  en  évidence  cette  action 
excitatrice  puis  paralysante  de  la  dilatation  artérielle  sur  les 
fibres  nerveuses  voisines.  A  Toccasion  de  Tobliiération  des  ané- 
vrysmes  poplités,  une  circulation  artérielle  collatérale  se  forme 
et  utilise  la  voie  des  artères  du  sciatique  et  de  ses  branches  que 
Bôyer^  sur  un  malade  de  Desault,  et  Luigi  Porta  ont  trouvé 
grosses  comme  une  radiale.  Or,  au  moment  de  la  coagulation 
dans    la   poche   anévrysmale .  poplitée,   une  douleur   violente 
accompagnée  parfois  de  contracture  s'irradie  dans  la  jambe  et 
le  pied;  il  ne  s'agit  pas,  comme  on  Ta  dit,  d'une  compression 
des  nerfs  sciatiques  par  la  poche  anévrysmale,  parce  que  ces 
phénomènes  ont  été  observés  aussi  au  moment  de  la  coagulation 
d'un  anévrysme  fémoral,  et  même  de  la  ligature  de  l'artère  cru- 
rale. Au  moment  du  barrage  du  cours  du  sang,  les  artères  intra- 
nerveuses  se  dilatent  comme  les  autres  voies  collatérales,  celles 
du  cercle   artériel  du   genou  par  exemple,   et  se   distemlenl 
parfois  avec  assez  de  force  pour  comprimer  brusquement  les 
fibres  nerveuses  qui  réagissent  par  de  vives  douleurs  et  des 
crampes  musculaires.  Or,  à  la  face,  s'il  ne  s'agit   pas  d'une 
circulation  collatérale  venant  en  aide  à  une  autre,  s'il  n'y  a  pas 
oblitération  d'un  courant  principal  artériel  qui  fait  dilater  un 
courant  accessoire  intranerveux,  s'il  s'agit  bien  d'une  vaso-dila- 
tation  active  et  primitive,  cette  dilatation  artérielle  intranerveuse 
aboutit  cependant  au   môme  résultat,  l'irritation  des  nerfs  et 
des  branches  du  trijumeau  où  elle  se  produit.  Peut-être  celte 
crise  vasculaire  atteint-elle  aussi  les  territoires  du  uerf  facial 
qui  souvent  manifeste  son  association  dans  le  syndrome  de  la 
névralgie  par  des  secousses  et  des  contractures  dans  les  muscles 
de  la  face.  Et  même  les  contractures  de  muscles  du  cou,  de  la 
nuque,  les  modifications  dans  le  rythme  cardiaque,   satellites 
fréquents  de  l'attaque,  feraient  songer  à  la  participation  à  cet 
état  de  deux  autres  nerfs  crâniens,  le  spinal  et  le  pneumogas- 
trique. Mais  la  crise  vasculaire  qui  fait  cette  vaso-dilaiation  est 
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bifo  d origine  nerveuse;  elle  peut  être  provoquée  par  de  nom- 
breuses causes  souvent  insignifiantes,  elle  peut  naître  sponta- 
Dément.  Cependant  ses  effets  peuvent  être   moins  douloureux 
et  moins  longs,   si  certaines  médications  opportunes  lui  sont 
appliquées  qui  toutes  ont  pour  but  et  résultat  de  diminuer  Tafflux 
sanguin  profond.  Telles  la  révulsion,  la  compression  de  la  caro- 
tide primitive  faite  au  moment  de  Tattaque,  et  pour  plus  tard,  la 
ligature  de  cette  artère.  C'est  de  la  même  façon  qu'agit  ici  la 
sjfflpathectomie,  et  que  pourrait  agir  la  ligature  combinée  des 
artères  vertébrale  et  carotide  externe  du  côté  malade,  opération 
quina  pas  encore  été  appliquée  à  ce  but.  En  somme  il  faut 
faire  jouer  un  grand  rôle  dans   la  névralgie  essentielle  de  la 
cinquième  paire,  aux    nerfs  vaso-moteurs   et   à  la  dilatation 
vascuiaire  sanguine.   Un  exemple   suffira  pour  montrer  leur 
importance.  Un  malade  à  qui  Billroth  avait  fait  plusieurs  sections 
nerveuses  à  la  face,  puis  la  ligature  de  TaMère  carotide  primitive, 
finit  par  mourir;  à  Tautopsie,  Bénédickt  trouva,  à  côté  de  Tatro- 
phie  considérable  des  noyaux  et  des  racines  d'origine  du  triju- 
meau, bulbo-protubérantiels,  une  forte  dilatation;  une  véritable 
ectasie  de  leurs  vaisseaux.  Ainsi,  au  milieu  des  fibres  nerveuses 
du  dernier  segment  de  l'encéphale,  des  distensions  vasculaires 
se  sont  établies  qui  ne  sont  pas  sans  analogies  avec  celles  que 
Boyer  et  Luigi  Porta  ont  disséquées  dans  la  trame  des  nerfs 
sciatiques.   C'est  contre  ces   perturbations   vasculaires   intra- 
neneuses    que   sont  dirigées  les  opérations  que  nous  allons 
décrire. 

1**  La  ligature  de  la  carotide  primitive  a  été  préconisée  par  Nuss- 
baum  et  Patruban  (Raulin,  Thèse  Bordeaux^  1891).  Whyeth,  qui 
a  réuni  10  cas  de  cette  ligature,  compte  8  guérisons  et  2  insuccès 
Thèse  Dimier^  Paris,  1902).  Elle  anémie  bien  le  nerf  trijumeau  à 
ia  périphérie  à  partir  du  ganglion  de  Casser,  mais  elle  n'intéresse 
pas  la  circulation  de  la  racine  bulbo-spinale.  Or  Billroth  l'a  pré- 
cisément pratiquée  dans  un  cas  où  une  lésion  vascuiaire  existait 
au  niveau  de  la  protubérance  et  du  bulbe  ;  elle  ne  pouvait  guère 
»'lre  curatrice,  et  si  elle  a  été  suivie  d'un  soulagement,  ce  n'a  pu 
<Hre  que  par  la  diminution  de  l'excitabilité  du  neurone  cortical 
qu  amène  passagèrement  d'ailleurs  cette  anémie  artificielle.  Chez 
le  malade  de  Billroth,  l'opération  qu  il  aurait  fallu  pratiquer 
•  îail,  car  c'est  elle  qui  décongestionne  le  nerf  trijumeau  tout 
entier  : 

i*  La  ligature  de  r artère  vertébrale  et  de  la  carotide  externe  corn- 
kinée,  —  La  vertébrale  donne  en  effet  les  artères  au  bulbe  et  à  la 
protubérance,  en  môme  temps  aux  racines  profondes  du  triju- 
ineau;  la  carotide  externe  à  la  portion  périphérique  du  nerf.  Sans 
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connaître  les  effets  de  cette  double  ligature  contre  la  proso- 
palgie,  OU'  peut  dire  qu'ils  ne  peuvent  pas  être  inférieurs  à  ceux 
de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  et  que  cette  opération  est 
inoffensive,  parce  qu'elle  a  été  pratiquée  dans  d'autres  circon- 
stances; en  outre,  la  ligature  de  la  vertébrale  permettait  de  com- 
biner cette  intervention  avec  la  résection  des  filets  nerveux  sym- 
patiques  qui  raccompagnent  et  descendent  jusqu'au  ganglion 
cervical  inférieur,  c'est-à-dire  avec  la  sympathectomie. 

3°  Si/mpathectomie.  —  Le  sympathique  envoie  de  nombreuse? 
fibres  au  trijumeau;  la  grosse  racine  bulbo-protubérantielle en 
reçoit  dans  l'intérieur  même  des  centres  nerveux  par  le  traclus 
intcrmediolateralis  et  la  colonne  de  Clarke,  le  ganglion  de  Casser, 
par  le  plexus  nerveux  issu  du  sympathique  cervical.  Chacun  des 
ganglions  périphériques  est  pourvu  aussi  d'une  racine  sympa- 
thique. Ces   fibres  sont  en  grand  nombre  vaso-motrices.  La 
physiologie  y  a  depuis  longtemps  décelé  des  conducteurs  vaso- 
dilatateurs  entre  autres.  Leur  excitation,  simultanée  avec  l'exci- 
tation des  fibres  propres  sensitives  du  trifacial,  explique  l'exis- 
tence de  la  congestion  de  la  face  au  moment  de  la  crise  doulou- 
reuse, et  cette  congestion,  pensons-nous,  doit  envahir  aussi,  et 
d'emblée,  le  tissu   nerveux,  étant  la   principale  lésion   de  la 
véritable  névralgie.  L'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique  a  la  prétention  d  agir  sur  ces  fibres  vaso-dilatatrices 
et  sur  la  congestion  vasculaire  du  trijumeau.  Or,  a  priori^  et  en 
s'en  tenant  aux  données  étroites  de  la  physiologie,  on  ne  comprend 
guère  que  la  paralysie  artificielle  du  sympathique  cervical  puisse 
diminuer  la  vascularisation  anormale  du  nerf  au  moment  de  la 
crise,  puisque  son  effet  est  de  dilater  les  vaisseaux.  Mais  il  y  a 
loin  de  Télat  normal,  celui  que  modifient  les  expérinientateurs,  à 
l'état  morbide  qui  s'offre  au  traitement  chirurgical.  Dans  les  cas 
pathologiques  qui  s'accompagnent  d'une  perturbation  vasculaire 
dilatatrice,  cette  action  vaso-dilatatrice  de  la  section  du  sympa- 
thique n'est  plus  produite;  au  lieu  d'augmenter  la  vaso-dilata- 
tion  existante,  elle  la  diminue.  Ainsi  cette  opération,  appliquée 
au  goitre  exophtalmique  dont  l'un  des  signes  cardinaux  est  une 
forte  dilatation  artério-veineuse  thyroïdienne  diminue  Tectasie 
vasculaire  de  la  glande  thyroïde  qui  s'affaisse  et  se  réduit;  au 
contraire,  et  toujours  dans  la  même  maladie,  elle  fait  la  vaso- 
dilatation de  la  conjonctive  qui  avait  un  régime  circulatoire  à 
peu  près  normal.  La  sympathectomie  appliquée  à  la  clinique 
agit  en  changeant  le  régime  vasculaire  existant  :  là  où  existait  la 
vaso-dilatation,  elle  la  remplace  par  le  resserrement  des  vais* 
seaux;  là   où  les  vaisseaux  n'étaient  pas  dilatés,  elle  crée  la 
vasodilatation.  Précisément,  la  sympathectomie  faite  pour  lo 
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glaucome  a  produit  chez  un  malade  une  névralgie  faciale  tran- 
sitoire avec  point  sous-orbitaire,  dents  douloureuses,  mastication 
très  pénible  [Thèse  Bichat,  Nancy,  1ÎK)1,  et  Thèse  Barthélémy, 
Nancy,  1906).  Je  ne  chercherai  pas  à  savoir  comment  cette  opé- 
ration intéresse  les  fibres  dites  vaso-motrices  pour  amener  de 
pareils  changements  du  côté  des  vaisseaux,  qu'elles  gouvernent; 
et  je  m'en  tiendrai  au  fait  facile  à  constater  et  qui  est  celui  que 
je  viens  d'indiquer.  Si  donc  la  sympathectomie  est  capable  de 
resserrer  des  vaisseaux  dilatés  et  causant  des  douleurs  parleur 
dilatation  môme,  elle  peut  aussi  diminuer  la  crise  de  la  proso- 
palgie  dans  son  intensité  et  dans  sa  fréquence.  Les  observa- 
tions publiées  nous  paraissent  Tavoir  démontré.  Mais  Tablation 
du  ganglion  cervical  supérieur  peut  bien  agir  en  même  temps 
d'une  autre  façon  (c'est  ce  que  nous  montrerons  plus  loin),  et  sur 
une  autre  région  nerveuse  pour  combiner  ses  eftets  avec  ceux 
que  nous  constatons,  ici,  seulement  dans  le  territoire  vasculaire 
de  la  face  et  du  trijumeau. 

Mode  opératoire.  —  L'incision  ne  sera  antérieure,  préslerno- 
mastoïdienne,  que  dans  le  cas  où  le  chirurgien  voudra  faire 
Topération  de  la  ligature  simultanée  de  la  vertébrale  et  de 
la  carotide  externe  en  l'associant  à  la  section  des  filets  affé- 
rents ou  efférents  du  ganglion  cervical  inférieur,  ou  à  Tabla- 
tion  de  ce  ganglion.  Mais  lorsque  la  sympathectomie  est 
employée  seule,  sans  ligatures  artérielles  concomitantes,  il  faut 
faire  l'incision  rétrosterno-mastoïdienne,  comme  dans  toute 
ablation  du  ganglion  cervical  supérieur;  et  l'opération  est 
celle  qui  a  été  si  souvent  pratiquée  pour  l'épilepsie,  le  goitre 
exophtalmique,  le  glaucome,  etc.  On  peut  lui  faire  subir 
d'ailleurs  toutes  les  modifications  sur  la  chaîne  sympathique 
cervicale  qui  ont  été  proposées  dans  les  interventions  s'adres- 
sanl  aux  maladies  précédentes.  Je  ne  veux  donc  pas  la  décrire. 
J  msislerai  sur  la  nécessité  de  respecter  le  spinal  et,  pour  cela, 
de  ne  pas  descendre  dans  l'incision  des  parties  molles,  lorsqu'on 
n'enlève  que  le  ganglion  cervical  supérieur,  au-dessous  du 
relief  formé  par  la  veine  jugulaire  externe  que  l'on  doit  faire 
saillir  par  la  pression  exercée  sur  le  creux  sus-claviculaire,  et  qui 
représente  assez  bien  la  direction  dans  un  plan  plus  profond,  du 
nerf  spinal. 

Résultats.  —  Chipault,  en  1900,  rapporte  3  succès.  Cavazzani, 
en  1902,  a  opéré  huit  malades  par  la  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  et  dit  avoir  8  succès.  Delagénière  (1902) 
obtient  une  amélioration  sur  deux,  l'autre  opération  a  donné  un 
résultat  nul.  A  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Gérard  Mar- 
chand (1901)  n'a  rien  observé  d'appréciable  chez  une  malade  qui 
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a  subi  antérieurement  des  névrectomies,  également  sans  résultai. 
En  1903  Poirier  rapporte  le  cas  d'un  malade  qui  vit  ses  crises 
s'espacer  après  la  sympatheciomie,  et  qui,  six  mois  après,  ne 
souffrait    plus     et    pensait    être    guéri.   En    même    temps, 
Pierre  Delbet  cite  une  observation  où  l'opération  n'a  pas  encore 
donné  de  résultat  au  bout  de  quelques  mois.  Puis,  en  1905,  le 
même  chirurgien  revient  sur  ce  sujet  et  signale  trois  améliora- 
tions notables  chez  3  malades,  sympathectomisés  l'un  depuis 
trois  ans,  les  deux  autres  depuis  un  an.  Le  bénéfice  retiré  paraît 
avoir  été  supérieur  à  celui  qu'avaient  amené  les  névrectomies  pra- 
tiquées auparavant  chez  tous,  et  la  gassérectomie  faite  sur  Vun 
d'eux.  El  pour  ce  chirurgien,  qui  est  devenu  un  défenseur  de  la 
résection  du  ganglion  cervical  supérieur  dans  le  traitement  de 
la  prosopalgie,  «  la  sympathectomie  est  bien  préférable  à  la 
gassérectomie  à  tous  égards  :  au  point  de  vue  de  la  gravité  opé- 
ratoire, de  la  thérapeutique  et  de  l'esthétique  ».  Poirier  donûe 
des  nouvelles  de  son  premier  opéré  qui  est  guéri  depuis  deux  ans 
et  demi,  et  d'un  autre  qui  a  un  bon  résultat.  Un  3«  malade  a 
subi  la  section  du  pneumogastrique  et  continue  à  souffrir,  ce 
qui  montre,  dit  Delbet,  que  les  résultats  de  la  sympathectomie 
ne  sont  pas  purement  d'ordre  suggestif  et  imaginaire.  Termier 
[Thèse  de  Lyon,  1899-1900),  Louyriac  {Thèse  de  Lyon,  1905;  ont 
recherché  nos  opérés  et  publié  leur  état  éloigné.  Louyriac  a 
constaté  des  améliorations  dans  la  proportion  de  8  sur  10  et 
2  récidives.  Les  insuccès  de  la  sympathectomie  tiennent  peut- 
être  à  ce  fait  que  le  chirurgien  a  opéré  pour  des  névrites  vraies, 
et  non  pour  des  névralgies  avec  crises  vasculaires  qui  surtout 
peuvent  bénéficier  de  cette  intervention.  L'efficacité  opératoire 
ne  paraît  pas  être  en  rapport  avec  le  degré  d'ancienneté  de 
l'affection,  car  de  très  anciens  névralgies,  l'un  depuis  trente- 
trois  ans  (Chipault),  d'autres  depuis  neuf  ans,  sept  ans,  cinq  ans, 
trois  ans,  ont  pti  retirer  un  réel  bénéfice. 

Un  fait  à  noter,  c'est  que  l'amélioration  n'est  pas  immédiate; 
elle  peut  être  rapide,  commencer  au  bout  de  quarante-huit 
heures  (Chipault),  de  trois  jours  (Delbet);  mais,  ea  général, 
elle  n'arrive  guère  qu'au  bout  de  quinze  jours,  parfois  elle  est 
beaucoup  plus  tardive. 

De  plus,  cette  amélioration  est  progressive,  et  n'atteint  son 
maximum  qu'après  des  poussées  douloureuses  qui  font  croire 
d'abord  à  l'inefficacité  du  traitement,  mais  qui  décroissent 
assez  régulièrement  d'intensité  et  de  fréquence.  Cavazzani  a 
même  vu  Texacerbation  des  douleurs  du  2^  au  8^  jour.  Ce  sont 
les  crises  spontanées  qui  disparaissent  ou  s'atténuent  les  pre- 
mières; puis  les  crises  provoquées.  Mais  il  faut  s'attendre  à 
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des  rechutes  passagères  (Chipault,  7%.  Neurol.  chirurg.^  1901). 
Le  premier  malade  que  nous  avons  opéré  le  20  février  1899  se 
trouvait  dans  Tétai  suivant,  à  la  date  du  27  novembre  1907  : 
i«  Les  phénomènes  douloureux  étaient  nuls,  spontanés,  ou  par 
la  pression  sur  les  points  de   Valleix,  par  la  traction  sur  la 
moustache,  par  le  sifflement,  par  la  mastication,  etc.  2*"  Cepen- 
dant B...  nous  dit  que  les  douleurs  reviennent  à  intervalles  très 
éloignés,  qu'elles  ne  durent  pas  et  ne  ressemblent  en  rien  à 
celles  qu'il  éprouvait  avant  son  opération.  Elles  siègent  dans  le 
sillon  naso-génien.  Depuis  le  mois  de  mai  1908,  il  a  consulté  le 
médecin  du  pays  pour  ces  phénomènes  douloureux;  mais,  comme 
il  s'enivre  souvent,  Talcool  peut  bien  entretenir  les  crises.  3^^  L'œil 
gauche  (côté  de  la  sympatbectomie)  montre  la  pupille  resserrée, 
la  fente  palpébrale  diminuée  ;  la  vision  est  normale.  4''  La  joue 
gauche  est  pâle,  tandis  que  le  côté  droit,  qui  est  le  côté  sain,  est 
cdoré;  il  existe  donc,  après  neuf  ans,  une  forte  vaso-constriction, 
comme  après  une  ligature  récente  de  la  carotide  externe,  et  cette 
vaso-constriction  persiste  même  après  la  friction  de  la  joue.  Or, 
au  moment  des  ancienne»  crises  paroxystiques,  pour  lesquelles 
nous  avions  été  conduit  à  opérer,  la  vaso-dilatation  s'y  produi- 
sait avec  netteté.  5^  La  sensibilité  est  normale  à  gauche,  au 
toucher,  à  la  douleur,  à  la  température.  6°  B...  n'éprouve  aucune 
difBculté  pour  boire  et  manger.  En  somme  la  sympatbectomie 
a  produit  une  très  grande  amélioration  sinon  une  guérison  : 
quelques  accès  persistent  en  effet  aujourd'hui.  Malgré  tout,  ce 
malade  peut  être  avantageusement  comparé  au  gassérectomisé 
dont  j'ai  rapporté  l'observation  et  la  photographie  plus  haut;  ce 
dernier  conserve  des  éclairs  douloureux  dans  le  sillon  vaso- 
génien  et,  fait  grave,  il  a  perdu  l'œil  du  côté  opéré.  De  ces  deux 
néTralgiés,  Tun  a  de  la  vaso-dilatation  faciale,  c'est  l'opéré  du 
ganglion  de  Gasser;  l'autre  a  de  la  vaso-constriction  de  la  face, 
c'est  le  sympathectomisé.  Ce  résultat  n'est  peut-être  pas  celui 
que  faisait  prévoir  la  physiologie. 

Cette  oteervation  montre  avec  évidence  que  l'ablation  du 
ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique  a  modifié  le  régime 
circulatoire  préexistant,  en  déterminant  de  la  vaso-constriction 
dans  le  territoire  qui,  au  moment  des  crises,  montrait  de  la  vaso- 
dilatation. C'est  probablement  l'une  des  raisons  pour  lesquelles 
la  prosopalgie  s'est  amendée. 

U  semble  donc  que  certaines  névralgies  du  trijumeau  soient 
en  relation  étroite  avec  des  modifications  vasculaires,  d*ordre 
congestif  et  hyperémique.  A  celles-là  conviennent  les  opéra- 
tions indirectes  ayant  pour  but  la  diminution  de  l'apport  arté- 
^  par  la  €»mpressioD  ou  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
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et  mieux  la  ligature  simultanée  de  la  vertébrale  et  de  la  carotide 
externe,  par  lablation  du  ganglion  cervical  supérieur.  Cela  ne 
veut  pas  dire  que  cette  variété  de  prosopalgie  causée  par  une 
crise  vasculaire,  en  relation  étroite  avec  cette  crise,  ne  puisse 
pas  être  amendée  par  les  opérations  directes  que  nous  avons 
décrites,  extra-  ou  intracraniennes,  et  que  Ton  pratique  surtout 
en  vue  de  détruire  une  lésion  ou  d'extirper  une  portion  du  nerf 
que  Ton  croit  malade.  En  tout  cas,  je  ne  connais  pas  d'observa- 
tion,  sur  les  30  publiées,  où  la  sympa thectomie  ait  dû  être 
complétée  par  une  intervention  importante  sur  le  trijumeau 
intracranien. 

D'ailleurs  la  sympa  thectomie  agit  encore  sur  le  nerf  trijumeau 
pour  le  modifier  d'une  autre  façon  que  par  des  perturbations 
vasculaires  dont  le  sens  est  inverse  des  troubles  circulatoires 
engendrés  par  la  prosopalgie.  C'est  ce  que  nous  allons  essayer 
de  démontrer,  en  remontant  dans  les  centres  nerveux,  vers  les 
noyaux  d'origine  du  nerf,  le  long  de  ses  neurones  jusqu'à 
Técorce  cérébrale  qui  reçoit  les  impressions  douloureuses  nées 
ou  reportées  à  la  périphérie  dans  les  rameaux  terminaux  de  la 
5*  paire.  Des  interventions  portant  sur  la  voie  sensitive  du  triju- 
meau, nous  n'avons  signalé  jusqu'ici  que  celles  qui  atteignent 
le  nerf  lui-même,  c'est-à-dire  le  neurone  périphérique,  représenté 
par  le  ganglion  de  Casser  et  ses  dépendances  infra-  et  supra- 
ganglionnaires. 


Opérations  sur  la  voie  sensitive  centrale  du  trijumeau 

ou   INTÉRESSANT   CETTE  VOIE. 

Si  la  transmission  des  excitations  douloureuses  vers  le  cerveau 
était  empêchée,  ou  bien,  si  l'excitabilité  de  l'écorce  réceptrice 
était  diminuée,  l'impression  perçue  ne  ressemblerait  pas  aux 
crises  terribles  de  la  névralgie  faciale.  Il  s'agirait  donc  de 
modifier  le  courant  transmetteur  d'une  part,  et,  d'autre  part, 
d'atténuer  l'irritabilité  des  centres;  d'ailleurs,  sur  certains  points 
de  cette  voie  sensitive  centrale  du  trijumeau,  des  lésions  anato- 
miques,  des  perturbations  fonctionnel!^  ont  pu  être  constatées, 
qui  étaient  en  rapport  avec  la  prosopalgie. 

Or  la  voie  sensitive  centrale  du  trijumeau  se  compose  de  trois 
neurones  superposés  :  le  premier,  bulbo-thalamique,  a  ses  cel- 
lules d'origine  dans  la  substance  grise  qui  est  le  noyau  d'arrivée 
(d'autres  disent  de  départ)  ou  d'origine  de  la  racine  descendante 
du  trijumeau  ;  les  cellules  de  ces  noyaux  d'origine,  multipolaires, 
metV^'f  leurs  prolongements  périphériques  en  connexion  avec 
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h  Sbres  de  la  racine  bulbo-spinale,  et  envoient  leurs  prolonge- 
meols  ceDiraux  à  travers  la  ligne  médiane  (pour  la  plupart)  et 
Ju  c<>(é opposé,  jusqu'à  la  couche  optique.  Un  second  neurone 
ta  de  la  couche  optique  à  l'écorce,  il  est  thalamo-cortical,  et  se 
compose  de  cellules  placées  dans  la  couche  optique,  mulli- 


poiaires,  dont  les  prolongements  périphériques  s'articulent 
ivec  la  terminaison  des  fibres  bulbo-lhalamiques,  dont  les  pro- 
"'ogemenls  centraux  se  rendent  à  la  zone  sensitive  du  cortex. 
EoRq  les  cellules  des  centres  sensilifs  corticaux  avec  leurs  pro- 
«ngemenls  forment  le  troisième  neurone,  le  neurone  cortical 
lui  parait  être  placé  dans  la  circonvolution  pariétale  ascendante. 
Cest  la  morphine   qui  est  le  moyen  le  plus  efficac       ur 
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séparer  et  disjoindre  les  articulations  de  ces  trois  neurones, 
et  empêcher  le  passage  du  courant  douloureux.  Plusieurs 
médicaments  moins  efGcaces  sont  cependant  considérés  cooune 
actifs  et  même  spécifiques,  tels  Taconitine,  la  quinine,  Fanli- 
pyrine,  l'extrait  thébalque,  etc.  C'est  peut-être  aussi  par  la 
séparation  et  la  désarticulation  des  neurones  qu'agit  la  galvani- 
sation de  Tencéphale,  intense  et  prolongée,  ainsi  que  la  radio- 
thérapie. Mais  il  n'entre  pas  dans  cette  étude  de  nous  attarder 
à  ces  moyens  qui  ne  sont  pas  chirurgicaux,  et  qui  cependant 


Fig.  98-VI. 

méritent  d'être  toujours  employés  les  premiers.  Le  procédé 
opératoire  le  plus  simple  pour  modifier  ces  trois  neurones,  le 
neurone  cortical  en  particulier,  est  : 

i^  La  trépanation  du  crâne.  —  Théoriquement  elle  devrait  être 
pratiquée  du  côté  opposé  à  la  névralgie  au  niveau  ou  en  arrière 
de  la  scissure  de  Rolando,  pour  agir  sur  le  centre  récepteur. 
Certains  symptômes  la  rendent  logique,  et  Trousseau,  en  com- 
parant la  crise  douloureuse  à  une  attaque  de  morhus  sacer,  en 
créant  la  névralgie  épileptiforme,  Ta,  pour  ainsi  dire,  autorisée 
et  justifiée.  C'est  peut-être  l'une  des  raisons  de  refficacîté  des 
opérations  intracraniennes  sur  le  trijumeau.  Trousseau  déclare 
que  la  forme  rebelle  du  tic  douloureux  de  la  face  a  les  allures 
de  l'aura  épileptique,  avec  sa  soudaineté,  sa  durée  et  sa  presque 
incurabilité;  des  faits  recueillis  dans  sa  pratique  lui  donnent 
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à  penser  que,  parfois,  la  néyralgie  épileptiforme  est  une  des 
manifestations  de  l'épilepsie  véritable.  licite  le  cas  d'un  médecin 
qui,  atteint  de  tic  douloureux,  eut»  dans  les  derniers  temps  de 
son  existence,  de  véritables  accès  d'épilepsie  ;  celui  d'un  malade 
qui  avait  des  accès  de  névralgie  épileptiforme  et  des  attaques 
comiliales  nettes.  Et  Trousseau  ajoute  que,  si  la  liaison  de  ces 
deux  maladies  était  fréquente,  il  faudrait  voir  entre  elles  une 
sorte  de  parenté  ;  si,  dans  la  famille  de  ces  individus^  on  trouvait, 
dit*il,  H  des  aliénés,  des  ataxîques,  des  hypocondriaques,  il 
faudrait  peut-être  ranger  la  névralgie  épileptiforme  à  côté  du  mal 
comitial  et  considérer  ces  deux  maladies  comme  Texpressioa  de 
la  même  cause  ».  On  sait  que,  malgré  Fincurabilité  qu'il  recon- 
naissait au  tic  douloureux  de  la  face,  Trousseau  se  faisait  un 
devoir  d'essayer  de  soulager  les  malheureux  qui  en  étaient 
atteints,  et  leur  administrait  des  doses  considérables  d'extrait 
thébalque,  jusqu^à  15  grammes  par  jour.  Selon  la  théorie  de  la 
névralgie   faciale  épileptiforme,   le  centre  excito-moteur  doit 
être  placé  dans  la  zone  rolandique,  avec  l'aura  douloureuse 
partant  de  la  sphère  du  trijumeau  du  côté  opposé.  C'est  donc 
encore  une  fois  du  côté  opposé  à  là  névralgie^  sur  le  lobe  pariétal 
où  aboutit  le  neurone  sensitif  cortical,  qu'il  faudrait  appliquer 
la  couronne  de  trépan,  ou  pratiquer  l'ouverture  crânienne.  Et, 
pour  mieux  modifier  l'écorce,  il  faudrait  ouvrir  la  dure-mère 
et,  enfin,  exciser  au  besoin  une  partie  de  celle-ci,  comme  cela  a 
été  fait  dans  certaines  épilepsies  localisées.  Or  pareille  interven- 
tion n*a  pas  encore,  que  je  sache,  été  pratiquée  dans  la  pro- 
sopalgie.  Une  fois  cependant,  nous  avons  avec  succès  trépané 
et  ouvert  la  dure*mère  du  côté  opposé  à  la  névralgie. 

En  revanche,  la  trépanation  directe  a  été  souvent  faite,  si  la 
trépanation  croisée  ne  Ta  pas  été.  Elle  a  été  pratiquée  en  com- 
binaison avec  toutes  les  opérations  intracraniennes  auxquelles 
elle  a  prêté  son  aide  aussi  inaperçue  qu'obligatoire;  mais  elle  a 
été  faite  aussi,  seule,  isolée,  de  nombreuses  fois,  et  à  l'insu  des 
chirurgiens,  par  tous  ceux  qui  ont  exécuté  des  opérations  intra- 
craniennes, section  des  nerfs  maxillaires,  résection  du  Gasser 
eo  deux  temps.  Or  quelques-uns  ont  peut-être  remarqué,  après 
ce  premier  temps  opératoire,  une  diminution  des  douleurs.  Pour 
notre  compte,  nous  nous  rappelons  un  opéré,  simplement  tré- 
pané avec  une  déchirure  de  la  dure-mère,  en  vue  d'une  résec- 
tion nerveuse  profonde,  et  qui,  le  soir  de  l'intervention,  était 
aussi  soulagé  que  s'il  avait  subi  l'opération  complète,  et  resta 
soulagé  deux  ou  trois  mois.  Est-ce  que  cette  trépanation  du 
côté  de  la  névralgie  aurait  retenti  sur  l'hémisphère  cérébral 
opposé,  où  Tanatomie  localise  les  centres  sensitifs  du  trijumeau? 
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Je  pense  qu'il  faut  peut-être  admettre  avec  Cajal  qu'une  partie 
des  fibres  du  neurone  bulbo-thalamique  ne  s'entre-croisent  pas 
et  montent  directement  à  la  couche  optique  du  môme  côté;  d'où 
le  neurone  thalamo>corticaI  les  relie  au  neurone  cortical  de  la 
circonvolution  pariétale  correspondante.  On  remarquera  que  la 
trépanation  temporale,  qu'on  fait  pour  des  névrectomies  intra- 
craniennes,  correspond  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  du 
lobe  pariétal,  ce  lobe  peut  bien  être  influencé  par  cette  inter- 
vention simple  qui,  de  temps  en  temps,  exerce  une  heureuse 
influence  aussi  sur  la  vraie  épilepsie  à  laquelle  Trousseau  com- 
parait la  névralgie  faciale  avec  tic. 

â'*  Les  ligatures  artérielles,  —  Celles  de  la  carotide  primitive  dans 
les  améliorations  qu'elles  ont  données,  ont  pu  agir  par  la  modifica- 
tion qu'elles  ont  amenée  dans  la  circulation  d'une  partie  du  neu- 
rone périphérique,  mais  surtout  elles  ont  modifié  la  circulation 
artérielle  des  neurones  thalamo-cortical  et  cortical.  C'est  à  celle 
perturbation  vasculaire  dans  l'écorce  du  lobe  pariétal  qu'elle 
nous  paraît  devoir  ses  effets.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  faire 
la  ligature  de  la  carotide  interne  du  côté  opposé  et  de  la  carotide 
externe  du  côté  de  la  névralgie,  combinée,  comme  nous  l'avons 
dit,  à  la  ligature  de  la  vertébrale  correspondante,  en  vue  de  modi- 
fier la  voie  sensitive  la  plus  importante. 

3°  La  ponction  de  Quincke,  —  Trousseau  n'avait  pas  rencontré 
les  cas  où  la  névralgie  de  la  face  est  associée  au  tabès  et  se 
rattache  à  la  syphilis  qu'il  cherchait  à  Torigine  du  tic  doulou- 
reux. Depuis,  les  faits  de  ce  genre  se  sont  précisés,  et  les  crises 
douloureuse  faciales  chez  les  tabétiques  sont  bien   connues. 
L'inflammation    de   la   colonne    sensitivo-vaso-motrice    de   la 
moelle  se  transmet  parfois,  dans  l'ataxie  locomotrice,  au  ùiveau 
du  bulbe,   à  la   racine  descendante  du  trijumeau.    Pierrel  a 
constaté  la  sclérose  concomitante  de  la  colonne  de  Clarke  et  de 
la  racine  intrabulbaire  de  la  5°  paire,  chez  des  ataxiques  qui,  pen- 
dant leur  vie,  avaient  eu  des  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs 
de  la  face.  Edward,  Duchenne,  Vulpian,  Friedreich,  Buch  ont 
rapporté  des  cas  de  ce  genre.  C'est  à  ces  malades  que  doit  être 
faite  la  ponction  lombaire;  elle  a  pu  de  temps  en  temps  amender 
les  phénomènes  douloureux  :  elle  a,  en  eflet,  une  action  difi'use 
sur  le  système  nerveux  central  tout  entier.  Mais  elle  doit  être 
associée  au  traitement  général  hydrargyrique.  Chez  trois  proso- 
palgiqnes,  Pitres  [Soc.  Biologie^  1904)  a  constaté  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  retiré  par  la  ponction  lombaire  la  présence  de 
lymphocytes,   et,   par  conséquent,    l'existence  d'une    réaction 
méningée.  Sicard  (idem)  a  confirmé  ces  recherches  et  obtenu  de 
cette  ponction  un  bon  résultat  thérapeutique. 
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4"  La  sympathectomie  cervicale.  —  Nous  avons  signalé  raction 
de  la  sympathectomie  unilatérale  faite  du  côté  douloureux,  sur 
la  prosopalgie,  et  nous  avons  cherché  à  expliquer  ses  effets  sur 
le  neurone  sensitif  périphérique  du  nerf  de  la  5*  paire.  Nous  le% 
avons  rattachés  à  une  modification  de  la  circulation  sanguine 
intraoerveuse.  Mais  cette   opération  n'agit   pas  seulement  de 
cette  façon.   Dans  la  profondeur  des   centres    nerveux,  dans 
les  régions  occupées  par  les  neurones  profonds  du  trijumeau, 
elle  amène  aussi  des  troubles  de  différents  ordres.  D'abord,  les 
changements  de  Tétat  vasculaire  existant  doivent  s'y  produire 
comme  à  la  périphérie;  mais,  en  outre,  des  atrophies  se  mon- 
trent, après  elle,  dans  certains  territoires  que  Texpérimenta- 
tion  a  décelés.  Ainsi  s'atrophie  la  substance  grise  qui  entoure 
l'aqueduc  de  Sylvius,  le  ganglion  de  Thabenula  et  aussi  la  sub- 
stance grise  au  voisinage  de  laquelle  naît  une  partie  de  la  racine 
supérieure  du  trijumeau,  remarquable  par  de  grosses  cellules 
vésiculeuses.  Le  neurone  bulbo-thalamique  semble  donc  être 
intéressé  par  Textirpation  du  ganglion  cervical  supérieur,  mais 
(la  même  côté,  et  ce  serait  alors  la  portion  directe,  non  entre- 
croisée, seule,  de  ce  neurone,  qui  serait  modifiée.  Aussi  pour 
influencer  la  portion  entre-croisée  des  neurones  centraux  du 
trijumeau,  il  faudrait  extirper  l'autre  ganglion  cervical  supé- 
rieur. Alors  l'opération  rationnelle  deviendrait  la  sympathec- 
tomie cervicale  bilatérale,  le  régime  circulatoire  du  cerveau 
serait  ainsi  modifié  en  totalité.  N'est-ce  pas,  d'ailleurs,  l'opéra- 
tion qui  est  souvent  pratiquée  dans  Tépilepsie,  proche  parente  du 
tic  douloureux,  et  qui  a  pu  donner  parfois  des  améliorations 
réelles  bien  qu'encore  insuffisamment  expliquées.  Ainsi,  deux 
maladies  que  des  cliniciens  de  grande  valeur  déclarent  voisines 
arrivent  à  être  justiciables  d'une   thérapeutique   chirurgicale 
à  peu  près  semblable.  La  trépanation  du  crâne,  principalement 
celle  qui  est  complétée  d'une  cicatrice  à  filtration  pour  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  moyen   de  l'incision  de  la  dure-mère,  la 
ponction  lombaire,  la  résection  du  sympathique  cervical  sont  des 
interventions  logiques  et  parfois  efficaces  aussi  bien  dans   la 
névralgie  épileptiforme  de  la  face  que  dans  l'épilepsie  vraie. 


Conclusions  générales. 

Nous  sommes  loin  du  jour  où  Trousseau,  parlant  des  névro- 
tomies  périphériques  de  la  face  appliquées  au  traitement  de  la 
prosopalgie,  disait  :  «  Le  professeur  Nélaton  ne  fait  plus  seule- 
ment la  section  du  nerf,  il  en  enlève  une  partie,  dans  une  étendue 
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d'un  demi-centimètre  ».  Cette  audace  a  été  largement  dépassée, 
mais  le  succès  n'a  pas  toujours  été  en  rapport  avec  rimportance 
des  délabrements,  et  nos  illusions  sont  encore  grandes  sur  le 
rôle  agissant  des  névrectomies  étendues.  On  pourrait  redire,  à 
propos  des  statistiques  récentes  sur  les  arrachements  périphé- 
riques, intracraniens,  lents  ou  brusques,  Tablation  du  gasser,  la 
section  de  la  grosse  racine,  etc.,  la  réflexion  de,  Trousseau  au 
sujet  des  opérations  de  Nélaton  :  «  Il  m'a  souvent  affirmé  que, 
par  la  névrotomie  ainsi  pratiquée,  il  avait  obtenu  deux  gué- 
risons.   Il  est  vrai   que  deux  années  ne  s*étaient  pas  encore 
écoulées,  lorsqu'il  m'entretenait  du  succès  de  ces  deux  opéra- 
tions. »  Nous  avons  encore  aujourd'hui  trop  de  tendance  à  ne 
pas  assez  attendre  avant  de  publier  nos  résultats.  Aussi  est-il 
impossible  d'établir  par  des  chifTres  probants  la  valeur  des  diffé- 
rentes interventions  sur  le  trijumeau  périphérique,  sur  le  triju- 
meau central.  Il  n'existe  pas  un  seul  procédé,  une  seule  méthode 
thérapeutique  qui  n'ait  enregistré  des  récidives,  des  insuccès; 
par  contre,  toutes  les  interventions  ont  eu  leurs  succès  relatifs, 
depuis  les  plus  périphériques  et  les   plus  limitées,  jusqu'aux 
plus  centrales  et  aux  plus  étendues;  depuis  la  simple  suppres- 
sion du  territoire  où  apparaît  l'aura  douloureuse  (la  ligature  d'une 
moitié  de  la  langue,  l'avulsion  dentaire,  la  cautérisation  cutanée 
ou  muqueuse)  jusqu'à  la  trépanation  du  crâne.  Les  procédés 
employés  sont  innombrables;  ce  nombre  excessif  démontre  le 
peu  d'importance  et  d'efficacité  de  chacun.  Tour  à  tour  Tana- 
tomie,  la  physiologie,  l'expérimentation  sont  venues  apporter 
des  nouveautés  dans  la  manière  d'atteindre  et  de  poursuivre  le 
trijumeau,  de  modifier  sa  fonction,  d'atténuer  les  excitations 
qu'il  transporte  aux  centres  corticaux  ou  qu'il  en  reçoit;  malgré 
tout,  l'accord  n'est  pas  fait  sur  la  meilleure  manière  de  traiter 
la  prosopalgie  vraie,  essentielle.  En  présence  de  rincerliluJe 
des  résultats,  il  est  logique  de  commencer  par   les   moyen? 
simples,  de  continuer,  quand  l'échec  est  arrivé,  par  les  procédés 
plus  importants  qui  ne  mettent  pas  en  péril  la  vie  du  malade,  et 
de  réserver  les  opérations  intracraniennes,  parmi  lesquelles  la 
meilleure  paraît  être  la  section  de  la  grosse  racine  protubéran- 
tielle,  aux  cas  rendus  désespérés  par  l'intensité  des  douleurs  el 
le  retour  subinlrant  des  crises. 

Un  jour,  peut-être,  les  opérations  directes  seront-elles  dé- 
laissées; la  chirurgie  s'efforcerait  alors,  imitant  la  médecine  et 
continuant  son  action,  à  condition  qu'elle  ait  été  épuisée,  de 
modifier  avec  les  armes  dont  elle  dispose  l'excitabilité  du  nerf 
ou  des  territoires  nerveux  où  il  aboutit. 

Mais,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  la  névralgie  du  trijumeau  est  un 
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symplôme  comme  la  sciatique  :  névralgie  sans  lésion,  trouble 
fonctionnel  lié  à  des  troubles  circulatoires,  névrites  ascendantes, 
compression  ou  envahissement  par  des  tumeurs  ou  des  tumé- 
factions, lésion  de  ses  racines,  perturbation  de  ses  centres, 
Toiià  les  diagnostics  qu'il  faudrait  avoir  établis  avant  d'inter- 
venir, pour  approprier  l'opération  à  Taffection  causale  de  la 
prosopalgie,  et  ne  pas  appliquer  une  intervention  toujours  la 
même  aux  maladies  différentes  qui  créent  cette  névralgie.  Le 
traitement  chirur^cal  de  la  névralgie  faciale  n'est  pas  un,  il 
est  multiple  et  varié  autant  qu'elle;  aux  altérations  réelles  du 
neurone  périphérique  conviennent  les  opérations  directes,  les 
différentes  résections  sur  le  nerf  de  la  5^  paire;  à  la  prosopalgie 
névrose,  à  celle  qui  est  due  aux  lésions  des  neurones  centraux, 
les  interventions  indirectes,  modificatrices  des  centres  nerveux. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 
Traitement  de  la  névralgie  faciale. 


Rapport  de  M.  H.  Norestln,  de  Paris, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Pour  dominer  la  névralgie  faciale,  les  chirurgiens  ont  fait  les 
tentatives  les  plus  variées,  les  essais  les  plus  ingénieux,  mis  en 
œuvre  les  moyens  les  plus  énergiques.  Dans  ses  formes  graves, 
cette  affection  provoque  en  effet  de  si  terribles  douleurs,  torture 
les  malades  d'une  manière  tellement  effroyable,  les  réduit  à  un 
état  si  profondément  misérable,  que  les  interventions  les  plus 
sérieuses,  les  plus  redoutables  même,  peuvent  ne  pas  être  dis- 
proportionnées à  l'intensité  de  leurs  souffrances.  Mais  trop  sou- 
vent les  efforts  les  mieux  compris,  les  opérations  en  apparence 
ies  plus  logiques,  n'ont  apporté  aux  malades  qu'un  soulagement 
imparfait  ou  temporaire. 

Pourtant,  depuis  quelques  années,  des  faits  très  nombreux  se 
^ont  accumulés  ;  des  recherches  expérimentales,  conduites  avec 
le  plus  grand  soin,  nous  ont  apporté  des  notions  utiles  et  pré- 
dses;  les  procédés  opératoires  ont  été  perfectionnés  et  des 
méthodes  complètement  inconnues  de  nos  devanciers  sont 
entrées  dans  la  pratique. 
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Sans  être  absolument  fixés  sur  leur  valeur  définitive,  il  nous 
fautd'ores  et  déjà  reconnaître  la  très  réelle  importance  de  cesélé- 
ments  nouveaux  introduits  dans  la  thérapeutique  de  la  névralgie 
faciale.  Sous  leur  influence  la  question  a  pris  une  ampleur  et  un 
intérêt  considérables,  et  Theure  est  peut-être  prochaine  où  nous 
cesserons  de  tâtonner  dans  la  plus  troublante  incertitude. 

Il  importe  avant  tout  de  rappeler  à  quelles  sortes  de  névralgies 
s'adressent  les  procédés  chirurgicaux  que  nous  aurons  à  passer 
en  revue. 

Dans  le  groupe  très  vaste  des  névralgies  de  la  face  il  en  est 
un  grand  nombre  qui  sont  symptomatiques  d'une  affection  aiguë 
ou  chronique  en  voie  d'évolution,  dont  elles  dépendent  complè- 
tement, et  dont  la  guérison  entraîne  la  disparition  des  douleurs 
irradiées  sur  le  trajet  des  branches  du  trijumeau.  Ainsi  les  névral- 
gies que  Ton  observe  si  communément  au  cours  des  lésions  den- 
taires, des  ostéites  et  périostites  aiguës  ou  chroniques,  des  sinu- 
sites maxillaires  ou  frontales,  des  tumeurs  des  mâchoires  ou  de 
la  cavité  bucco-pharyngée,  des  éruptions  vicieuses  de  la  dent  de 
sagesse.  Dans  tous  ces  cas  la  névralgie  n'a  pour  ainsi  dire  pa> 
son  autonomie  ;  elle  disparaît  quand  la  lésion  originelle  a  spon- 
tanément cessé  d'évoluer  ou  quand  elle  a  été  jugulée  par  une 
intervention  appropriée.  Si  toutes  ces  névralgies  secondaires, 
symptomatiques,  intéressent  à  un  haut  degré  le  chirurgien,  c'est 
parce  qu'il  doit  surtout  se  préoccuper  d'en  découvrir  la  cause 
initiale,  pour  instituer  le  traitement  convenable  dirigé  contre  la 
maladie  première,  et  elle  seule,  aucune  intervention  dans  le 
domaine  nerveux  n'étant  alors  indiquée.  Sans  doute  on  trouve 
parfois  à  la  base  de  la  grande  névralgie  faciale  quelques-unes 
des  très  nombreuses  maladies  dont  le  siège  répond  à  sphère  du 
trijumeau,  à  titre  de  cause  prédisposante  ou  déterminante,  mais 
la  névralgie  en  est  devenue  indépendante  ;  leur  persistance  ou 
leur  disparition  ne  saurait  plus  avoir  aucune  influence  sur  Taffec- 
tion  nerveuse  désormais  autonome. 

A  côté  des  névralgies  symptomatiques  d'une  lésion  locale 
déterminée,  il  en  est  un  grand  nombre  imputables  à  la  syphilis 
secondaire  ou  tertiaire,  au  paludisme,  à  la  tuberculose,  au  tabès, 
ou  à  Thystérie.  11  est  bien  clair  qu*il  faut  s'appliquer  avec  un  soin 
extrême  à  les  reconnaître,  à  les  dépister,  ou  tout  au  moins  à  en 
soupçonner  l'origine,  pour  ne  prendre  à  leur  égard  aucune  déter- 
mination opératoire. 

Enfin  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  de  «  petites  »  névralgies, 
se  montrant  en  dehors  de  toutes  les  circonstances  précédemment 
énoncées,  et  dont  la  cause  échappe  si  bien  qu'on  les  attribue 
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au  froid,  aux  émotions,  qu'on  les  rattache  à  certains  phéno- 
mènes physiologiques.  Ce  sont  là  de  douloureux  ennuis,  mais 
transitoires,  et  dont  les  analgésiques  ordinaires  permettent 
d attendre  le  terme,  sans  qu'il  soit  besoin  d'envisager  jamais 
l'opportunité  d'actes  chirurgicaux. 

La  grande  névralgie  seule  sollicite  une  action  énergique  et 
une  chirurgie  spéciale.  Cette  forme  présente  une  physionomie  si 
particulière,  que  certains  auteurs  en  font  une  maladie  distincte. 
Elle  s'observe  presque  toujours  chez  des  sujets  âgés,  ou  tout 
au  moins  dans  la  maturité,  principalement  chez  des  arthriti- 
ques* et  Dotamment  des  arthritiques  nerveux,  bien  souvent 
chez  d'anciens  migraineux.  Les  investigations  les  plus  minu- 
tieuses du  côté  du  système  dentaire,  des  mâchoires,  des  sinus, 
ne  montrent  fréquemment  aucune  altération  que  l'on  puisse 
incriminer  ;  ou   bien  encore  décèlent  seulement  des  vestiges 
dune   lésion    traumatique   ou    infectieuse    depuis    longtemps 
éteinte,  et  à  laquelle  survit  la  névralgie.  Celle-ci  est  caractérisée 
perdes  crises  successives,  par  des  accès  douloureux  que  sépa- 
rent des  intermittences  pendant  lesquelles  les  souffrances  ces- 
sent en  général  complètement.  Ces  douleurs  se  présentent  ordi- 
nairement sous  formes  de  secousses  fulgurantes  d'une  effroya- 
ble intensité,  s'irradiant  dans  le  domaine  d'une  des  branches, 
de  deux  branches,  ou  même  dans  tout  le  territoire  du  trijumeau. 
Très  fréquemment  les  accès  douloureux  s'accompagnent  de 
contractions  convulsives  d'un  certain  nombre  de  muscles  de  la 
face,  du  côté  correspondant,  d'où  le  nom  de  tic  douloureux 
donné  à  cette  variété.  Les  douleurs  prédominent  toujours  dans 
le  territoire  où  elles  ont  débuté.  Leur  maximum  ne  répond  pas 
forcément  aux  points  d'émergences  des  bouquets  nerveux,  tels 
que  le  trou  mentonnier  ou  le  trou  sous-orbitaire,  ou  au  trajet 
des  nerfs  superficiels;  il  est  commun,  au  contraire,  de  noter 
qu'elles  ont  pour  centre  d'irradiation  un  point  quelconque  du 
rel)ord  alvéolaire,  d'une  des  mâchoires,  de  la  joue  ou  de  la  tempe. 
Des  accalmies  souvent  assez  longues  séparent  les  premières 
crises,  mais  celles-ci  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  leur 
intensité  augmente  en  même  temps. 

Un  moment  vient  où  elles  reparaissent  sous  l'influence  la  plus 
it^gère;  il  suffit  d'un  mouvement  des  muscles  masticateurs  ou 
des  peauciers  de  la  face,  du  plus  simple  contact,  d'un  refroi- 
dissement insignifiant,  ou  même  de  l'exposition  à  l'air.  Le  sujet 
est  alors  privé  de  tout  repos,  s'alimente  avec  beaucoup  de  peine, 
parle,  le  moins  possible,  secoué  de  temps  à  autre  par  une  crise 

\.  LéTv,  Th.  Paris,  1906,  Congt^s  des  Neurol.  et  Alién,,  Dijon,  1908. 
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atroce  et  hurlant  de  douleur,  et  ensuite  en  proie  à  la  lerreor  de 
la  crise  qui  recommencera  bientôt  et  qu'il  ne  pourra  conjurer. 

Ces  crises  atroces,  se  répétant  avec  une  fréquence  croissanle, 
tourmentent  ces  infortunés  d'une  façon  si  cruelle  que  beaucoup 
d'entre  eux  sont  véritablement  contraints  au  suicide. 

La  grande  névralgie  est  cliniquement  trop  différente  des  autres 
variétés  pour  n'être  pas  très  habituellement  reconnue  sans  diffi- 
culté après  un  court  examen.  Malheureusement,  quand  on  essaie 
de  remonter  à  sa  source,  l'examen  du  malade  fournit  raremeol 
quelque  indication  utile  sur  les  lésions  originelles  et  permet 
d'entrevoir  seulement  des  facteurs  patbogéniques  secondaires. 
Il  n'est  même  pas  possible  ordinairement  d'établir,  par  les  pro- 
cédés d'exploration  ordinairement  usités,  quel  est  dans  le  sys- 
tème du  trijumeau  le  point  de  départ  exact  des  sensations  dou- 
loureuses, de  savoir  si  la  névralgie  dépend  de  l'altération  d'au 
rameau,  ou  d'une  branche  nerveuse,  ou  du  ganglion  de  Casser, 
ou  même  des  centres  nerveux. 

En  désignant  l'endroit  où  il  souffre,  le  malade  atteint  d'une 
névralgie  ne  nous  donne  en  effet  qu'un  renseignement  illusoire, 
en  vertu  de  la  loi  bien  connue  de  la  projection  excentrique  des 
sensations;  il  perçoit  et  localise  pareillement  ses  douleurs  quelle 
que  soit  la  hauteur  où  s'exerce  sur  les  fibres  sensilives  ou  les 
cellules  correspondantes  l'action  algésiogène.  Pitres*  a  cherche 
à  diagnostiquer  le  siège  des  excitations  algésiogèoes  dans  les 
névralgies  à  l'aide  des  injections  de  cocaïne,  et  sa  méthode,  sans 
être  absolument  précise,  peut  à  l'occasion  rendre  de  réels  services. 
Si  une  injection  portée  au  contact  des  terminaisons  nerveuses 
entraîne  la  disparition  de  la  souffrance,  on  en  peut  conclure  que 
son  siège  était  périphérique  ;  dans  le  cas  où  elle  n'amène  aucun 
soulagement,  une  autre  injection  au  niveau  du  tronc  correspon- 
dant permettrait,  selon  que  le  résultat  serait  positif  ou  négatif, 
de  conjecturer  que  le  point  de  départ  des  douleurs  est  en  deçà, 
vers  la  terminaison,  ou  au  delà,  vers  les  centres. 

On  remarquera  qu'il  s'agit  seulement  de  déterminer  approxi- 
mativement le  siège  «  des  excitations  algésiogènes  »,  la  douleur 
elle-même  ne  pouvant  être  perçue  que  par  les  centres  nerveux. 
On  admet  généralement  l'existence  de  névralgies  cenlralcs 
par  opposition  aux  névralgies  périphériques.  Il  eût  été  extrême- 
ment important  de  pouvoirdiscerner  les  unes  des  autres,  attendu 
que  pour  la  première  catégorie  les  tentatives  chirurgicales 
seraient  sans  objet.  Les^névralgies  typiques  ayant  pour  point  de 

1.  Congrès  Intem.  de  Pans  y  1900,  Sect.  Neurologie. 
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départ  les  centres  nerveux  proprement  dits  sont  fort  rares.  On 
a  souvent  rangé  dans  cette  catégorie  des  cas  de  compression 
ialracranienne  du  trijumeau;  d'autres  ont  reçu  cette  étiquette 
après  rinsuccès  des  interventions  sur  les  troncs  nerveux  ou  le 
ganglion  de  Casser;  or  ces  faits  sont  presque  tous  susceptibles 
d'être  interprétés  autrement  qu'ils  ne  Font  été,  et  si  Ton  donne 
aux  termes  lacception  qu'ils  doivent  avoir  d après  les  travaux 
modernes  d'histologie  nerveuse,  l'immense  majorité  des  névral- 
gies du  trijumeau  sont  des  névralgies  périphériques.  Comme  le 
rappelle  très  justement  De  Beule^  dans  un  travail  excellent  : 
«  Doit  être  considérée  comme  étant  d'origine  périphérique  toute 
névralgie  dont  la  cause  réside  dans  le  domaine  de  la  voie  sen- 
silive  périphérique,  c'est-à-dire  dans  les  nerfs  périphériques, 
dans  le  ganglion  de  Casser,  dans  la  grosse  racine  protubéran- 
iielle  ou  dans  la  racine  descendante  bulbo-spinale.  » 

C'est  là  une  notion  éminemment  consolante  et  bien  faite  pour 
enhardir  le  chirurgien  malgré  la  difficulté  qu'il  peut  éprouver  à 
séparer  les  névralgies  de  cause  intracrânienne  de  celles  dont 
l'origine  est  extracranienne,  distinction  qui,  certes,  au  point  de 
vue  opératoire,  a  perdu  de  son  ancienne  importance,  sans  pour 
cela  devenir  négligeable.  Puisque,  en  pratique,  la  source  des 
douleurs  est  presque  forcément  contenue  dans  un  point  du  petit 
système  dont  le  ganglion  de  Casser  est  le  centre,  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  conserver  l'espérance  et  presque  la  certitude  soit 
de  détruire  la  lésion  causale,  soit  de  barrer  la  route  aux  excita- 
tions algésiogènes. 

Pour  empêcher  la  transmission  aux  centres  nerveux  des  sen- 
sations douloureuses,  l'interruption  ou  la  destruction  de  la  voie 
^nsitive  périphérique  semble  tout  d'abord  la  seule  indication  à 
remplir.  De  fait,  depuis  que  des  expériences  élémentaires,  pre- 
miers balbutiements  de  la  physiologie,  ont  établi  les  fonctions 
respectives  du  facial  et  du  trijumeau,  depuis  que  les  premières 
descriptions  sérieuses  des  névralgies  ont  montré  la  fréquence  de 
certains  points  douloureux  correspondant  au  trajet  anatomique 
des  nerfs,  jusqu'à  nos  jours  les  chirurgiens  n'ont  eu  d'autre 
objectif  que  de  sectionner  les  filets,  les  rameaux,  les  troncs  ner- 
veux au-dessus  du  siège  présumé  de  la  douleur.  Allant  jusqu'au 
lK)utde  cette  idée  on  a  progressivement  attaqué  les  nerfs  jus- 
qu'au voisinage  du  crâne,  supprimé  ensuite  le  carrefour  gassé- 
rieu  et  finalement^  au-dessus  du  ganglion,  arraché  ou  sectionné 
la  racine  sensitive  elle-même. 
L  élégante  méthode,  en  usage  depuis  quelques  années  seule- 

i.  Rapport  à  la  Soc.  belge  de  Chirurgie^  cet.  1907. 
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V  

ment,  qui  consiste  à  atteindre  les  cordons  nerveux  à  Taide  d'in- 
jections d'alcool  ou  d'autre  substance,  procède  de  la  même  ma- 
nière de  voir,  car  elle  a  pour  but,  elle  aussi,  de  supprimer  fonc- 
tionnellement  le  nerf  visé. 

Il  en  est  de  même  des  procédés  très  intéressants  vantés  par 
quelques  collègues  belges  proposant  d'amenerparchromolyse  la 
mort  des  cellules  gassériennes,  en  agissant  exclusivement  sur 
les  grosses  branches  de  la  5'  paire. 

D'autre  part  on  peut  essayer  d'agir  sur  le  trijumeau  indirecte- 
ment, de  lui  faire  subir  une  perturbation  trophique,  de  modifier 
ses  conditions  physiologiques  ou,  au  contraire,  de  lui  restituer 
les  conditions  d'un  fonctionnement  normal.  Ainsi  on  a  pratiqué 
autrefois  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  opération  tombée 
justement  en  désuétude  et  dont  la  vogue  fut  de  courte  durée, 
dans  l'espoir  de  modérer  l'afflux  sanguin  céphalique. 

Plus  récemment,  à  la  suite  de  Jaboulay,  on  a  fait  un  grand  nom- 
bre de  résections  plus  ou  moins  complètes  du  grand  sympathique 
cervical.  Enfin  Bardenhauer  a  préconisé  une  opération  destinée 
à  mettre  au  repos,  à  l'abri  de  toute  compression,  le  nerf  malade, 
intervention  qu'il  désigne  du  nom  de  neurosarkokleisis. 

Nousdisposonsdoncderessourcesmultiples,sansparlerdu  trai- 
tement médical  qui  n'est  pas  toujours  complètement  inefficace. 

Malheureusement, ie  peu  que  nous  savons  de  l'état  des  nerfs 
ou  plutôt  de  tout  le  système  du  trijumeau  dans  la  névralgie 
faciale,  et  l'extrême  difficulté  de  localiser  le  siège  des  altérations 
algésiogènes  rend  assez  malaisé,  en  présence  de  chaque  cas  par- 
ticulier, le  choix  de  l'intervention  la  mieux  appropriée  à  la  situa- 
tion du  malade.  Nous  allons  essayer,  après  avoir  exposé  les 
divers  modes  d'intervention  actuellement  usités,  d'établir  les 
indications  qui  nous  paraissent  les  plus  sages  et  le  mieux  en 
rapport  avec  les  connaissances  actuelles. 

Interventions  sur  les  rameaux  périphériques 
et  les  branches  du  trijumeau. 

Les  opérations  consistant  à  sectionner  les  nerfs  frontal,,  sous- 
orbiiaire  et  mentonnier  à  leur  point  d'émergence  ont  été  pendant 
longtemps  les  seules  interventions  dirigées  contre  les  névralgies 
faciales.  Maintenant  encore  elles  ont  des  défenseurs;  leur  sim- 
plicité, leur  innocuité  absolue,  et  le  soulagement  réel,  parfois 
prolongé,  qu'elles  sont  susceptibles  de  donner,  expliquent 
qu'on  y  ait  encore  recours.  Généralement  on  aborde  ie  sous- 
orbilaire  et  le  mentonnier  par  des  incisions  extérieures  répon- 
dante leur  orifice  de  sortie,  incisions  que  les  divers  opérateurs 
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ont  faites  rectilignes,  courbes,  en  accent  circonflexe,  en  T. 
La  recherche  du  nerf,  du  bouquet  nerveux,  pour  mieux  dire, 
s'épaoouissant  hors  de  la  paroi  osseuse,  mêlant  ses  bran- 
ches à  de  multiples  artérioles  et  à  de  nombreuses  veinules, 
est  un  peu  plus  délicate  qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abord. 
11  D  y  a  là  cependant  aucune  difficulté  notable,  étant  donnée 
la  fixité  du  repère  profond  constitué  par  Torifice  osseux;  avec 
ou  sans  tâtonnements,  on  finit  après  quelques  coups  de  sonde 
cannelée  par  isoler  le  cordon  résistant,  fixé  au  squelette  et 
s  enfonçant  dans  les  parties  molles. 

Si  régulière  et  méthodique  que  puisse  paraître  la  recherche 
des  nerfs  précités  par  des  incisions  transcutanées,  je  pense  qu'il 
serait  de  beaucoup  préférable  de  les  atteindre  par  le  sillon  gin- 
givo-labial,  non  seulement  parce  que,  de  cette  manière,  la  trace 
delmtervention  est  dissimulée,  ce  qui  est  à  la  vérité  d'un  intérêt 
médiocre  pour  cette  catégorie  de  malades,  mais  parce  que  c'est 
la  voie  la  plus  directe,  la  plus  courte,  et  que  Tintervention,  déjà 
simple,  le  devient  de  cette  manière  encore  bien  davantage.  Une 
courte  incision,  pratiquée  dans  le  fond  du  vestibule  buccal, 
conduit  presque  immédiatement  sur  le  point  d'émergence  du 
paquet  nerveux,  qui,  tendu  par  réversion  de  la  lèvre,  se  laisse 
isoler  sans  peine  par  quelques  coups  de  sonde  cannelée. 

L'orifice  de  sortie  du  frontal  externe  est  trop  facile  à  recon- 
naître par  la  palpation  extérieure,  trop  superficiel,  pour  que  la 
découverte  de  ce  rameau  nerveux,  ne  soit  toujours  promptement 
réalisée  à  travers  une  courte  boutonnière  pratiquée  au  niveau  du 
sourcil. 

La  simple  section  est  aujourd'hui  considérée  généralement 
comme  un  acte  trop  sommaire.  Pour  empêcher  la  soudure  des 
deux  bouts  et  une  trop  prompte  réparation,  on  adopte  volontiers 
la  pratique  recommandée  par  Thiersch  et  qui  consiste  à  enrouler 
lentement  autour  d'une  pince  le  nerf  sectionné,  de  manière  à 
larracher  aussi  complètement  que  possible,  avec  ses  rameaux  et 
ses  ramuscules. 

On  a  pensé  que  la  cautérisation  du  bout  central  augmenterait 
encore  les  chances  de  succès.  Tricomi  et,  plus  récemment,  Stefano 
d'Esté'  conseillent  l'emploi  du  galvanocautère ;  cette  pratique, 
qui  en  tout  cas  ne  saurait  nuire,  aurait  contribué  à  obtenir  une 
guérison  prolongée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

On  pourrait  encore  profiter  de  la  découverte  du  trou  sous- 
orbitaire  ou  du  trou  mentonnier  pour  introduire  aussi  loin  que 
possible  dans  le  canal  osseux  une  aiguille  et  d'y  pousser  une 
injection  d'alcool  fort. 

I.  Ri  forma  Mediea,  23  mars  1908. 
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La  résection  des  rameaux  périphériques  a  malheureusement 
échoué  si  souvent  que  les  chirurgiens  s'en  sont  lassés  pour  la 
plupart,  la  considérant  comme  inutile.  11  est  vrai,  elle  s'est 
montrée  insufGsante  dans  la  majorité  des  cas  ;  mais  peut-être 
a-t-elle  été  jugée  trop  sommairement,  et  surtout  d'après  des 
faits  anciens  où  les  opérations  ont  presque  toujours  consisté 
dans  la  section  pure  et  simple.  En  y  ajoutant  Tarrachement  du 
bout  central  et  du  bout  périphérique,  Tinjection  d'alcool  dans 
les  canaux  osseux,  en  les  combinant  avec  d'autres  opérations 
sans  gravité,  telles  que  la  ligature  de  la  carotide  externe  et 
l'ablation  du  ganglion  cervical  du  grand  sympathique,  peut-être 
obtiendrait-on  des  résultats  non  seulement  consolants,  ce  qui 
est  déjà  quelque  chose,  mais  durables,  et  cela  sans  exposer 
aucunement  le  malade.  L'actioq  chirurgicale  s'est  grandement 
perfectionnée  par  l'arrachement  méthodique  et  soigneux  du 
bout  périphérique  et  de  ses  ramifications,  et  les  opérations  con- 
duites de  cette  manière  ne  sont  évidemment  nullement  compa- 
rables à  celles  que  l'on  pratiquait  autrefois.  Pareillement 
l'association  d'autres  méthodes  peut  modifier  encore  avantageu- 
sement le  bilan  des  résections  périphériques  et  retarder  pour  un 
long  temps,  ajourner  même  indéfiniment,  l'opportunité  des 
interventions  difficiles  ou  graves. 

Les  branches  ou  rameaux  principaux  du  trijumeau  ont  été 
attaquées  dans  tous  les  points  de  leur  parcours.  Les  rameaux 
de  V ophtalmique  dans  l'orbite,  le  maxillaire  supérieur,  dans  le 
canal  sous-orbi taire,  en  arrière  du  maxillaire,  à  la  base  du  crâne; 
le  dentaire  inférieur  dans  le  tunnel  osseux  où  il  chemine,  à  la 
hauteur  de  l'épine  de  Spix,  le  maxillaire  inférieur  au  voisinage 
du  trou  ovale.  Toutes  ces  interventions  ne  peuvent  être  égale- 
ment recommandées.  Les  procédés  opératoires  les  moins  com- 
pliqués, les  plus  économiques,  doivent  être  préférés.  Ce  sont 
d'ailleurs  toujours  des  opérations  de  précision,  auxquelles  la 
meilleure  préparation  sera  toujours  la  connaissance  approfondie 
de  Tanatomie.  Beaucoup  sont  démodées,  quelques-unes  insuffi- 
samment réglées,  d'autres  trop  mutilantes.  Leur  description 
complète  ne  saurait  trouver  place  ici.  Leur  étude  a  été  faite 
d'une  façon  claire  et  complète  par  notre  laborieux  collègue 
Chipa ult,  dans  le  livre  si  solidement  documenté  qu'il  a  consacré 
à  la  Chirurgie  nerveuse,  et  il  m'est  agréable  d'y  renvoyer  le  lecteur 
ainsi  qu'aux  traités  de  Farabeuf,  de  Monod  et  Vanverts  et  de 
Marion.  Je  me  bornerai  à  rappeler  et  à  décrire  sommairement 
quelques-unes  de  ces  opérations,  désireux  d'en  rechercher  les 
indications  beaucoup  plus  que  d'en  discuter  la  technique. 


SÉANCE  DU  9  OCTOBRE  711 

La  branche  ophtalmique  se  divise  en  Irois  rameaux  dont  l'ex- 
terne,  ie  lacrymal,  est  négligeable  au  point  de  vue  chirurgical,  et 
rinlerae,le  nasal,  est  rarement  en  cause.  Le  frontal^  au  contraire, 
est  fréquemment  atteint  dans  les  névralgies  faciales.  Il  peut  être 
découvert  jusque  dans  le  fond  de  l'orbite,  selon  le  procédé  de 
Viliar  :  incision  transversale  au  niveau  du  sourcil,  en  se 
repérant  sur  Téchancrure  orbitaire,  découverte  du  frontal 
externe,  décollement  des  parties  mollesdeTorbite  d'avec  sa  paroi 
supérieure.  Le  nerf  cheminant  au  contact  de  la  voûte  orbitaire 
peut  être  vu  et  suivi  jusqu  à  la  fente  sphénoïdale. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur  y  siège  très  commun  de  la  névral- 
îriedu  trijumeau,  est  abordable  par  la  voie  orbitaire^  par  la  voie 
trammaxillaire^  par  la  voie  rétromaxillaire  ou  zygomatique^  sans 
parler  pour  Tinstanl  de  la  voie  crânienne. 

Sur  le  plancher  de  Torbile  le  nerf  est  toujours  facile  à  trouver 
puisque,  avant  de  disparaître  dans  le  canal  osseux  pour  passer 
>ous  le  rebord  orbitaire  inférieur,  il  chemine  dans  une  gouttière 
fermée  seulement  en  haut  par  une  lamelle  fibreuse  mince  et 
transparente.  Malgaigne  et  Langenbeck  avaient  môme  pro- 
posé de  taire  cette  section  par  une  simple  ponction  à  Taide 
<i  un  lënotome,  ce  qui  est  en  effet  réalisable.  La  découverte  mé- 
thodique du  nerf,  à  ciel  ouvert,  dans  l'orbite,  a  été  décrite  par 
Hat^nereni834  et  adoptée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
lont  Létiévant,  Nicaise  et  Terillon,  Tillaux.  Une  incision  trans- 
^vr<ale  légèrement  curviligne  est  menée  le  long  du  rebord  infé- 
rieur de  l'orbite,  avec  ou  sans  incision  verticale  surajoutée; 
•œil  et  toutes  les  parties  molles  de  Torbite  sont  relevées  à  l'aide 
june  sorte  de  cuiller;  l'exploration  du  plancher  fait  aisément 
rp'onnaltre  la  gouttière,  que  l'on  agrandit  sous  la  poussée  d'une 
pHite  gouge  et  d'où  l'on  peut  extraire  sans  difficulté  sérieuse 
f**  cordon  nerveux. 

M.  Le  Dentu  est  demeuré  fidèle  au  procédé  de  Wagner.  Les 
r'^ultals  obtenus  par  lui  sont  d'ailleurs  très  appréciables  *.  il  est 
^Tai  que  M.  Le  Dentu,  poursuivant  très  loin  le  nerf,  le  dégage 
'te  son  encoche  au  niveau  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  en  résè- 
1"eune  longueur  de  4  à  5  centimètres  à  partir  du  rebord  orbi- 
taire et  extirpe  tout  le  bout  périphérique  .  On  peut  donc 
admettre  que  la  section  pratiquée  après  une  libération  aussi 
attentive  porte  au-dessus  des  rameaux  dentaires  postérieurs. 
Le  canal  sous-orbitaire  fait  relief  dans  le  sinus  maxillaire. 
'*f  les  parois  du  sinus  sont  fort  minces;  il  est  toujours  facile  de 
I^'ûélrer  dans  sa  cavité,  de  réséquer  les  lames  osseuses  qui  le 

!•  L'rbain  Guinard,  Arch.  gén.  Méd,,  1808. 
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limitent  en  avant,  en  haut  et  en  arrière,  et  par  cette  brèche 
d'avoir  accès  sur  le  tronc  nerveux.  Carnochan  le  premier, 
en  1856,  suivit  cette  voie,  adoptée  par  Chavasse,  Trêves, 
Bruns,  etc.  M.  Doyen'  s'en  est  déclaré  partisan,  pour  aller  cher- 
cher, tordre  et  arracher  le  nerf  au-devant  du  trou  grand  rond. 

L'ouverture  du  sinus  n'est  pas  sans  inconvénient.  Cette  cavité 
peut  infecter  la  plaie,  elle  peut  d'autre  part  s'infecter  elle-même 
à  la  suite  de  l'intervention.  Autrement  les  procédés  sinusaux 
seraient  satisfaisants;  ils  permettent  de  découvrir  immédiate- 
ment le  nerf,  sans  hésitation  ni  tâtonnement.  Pourvu  que 
la  brèche  soit  spacieuse,  le  nerf  peut  être  suivi  jusqu'à  sa 
sortie  du  crâne,  et  l'évidement  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire 
permet  même  l'extirpation  du  ganglion  de  Meckel.  A  coup  sur 
David  MoUière  exagérait  un  peu  la  facilité  de  cette  extirpation, 
en  déclarant  qu'il  lui  suffisait  d'ouvrir  le  sinus  dans  l'étendue 
suffisante  pour  y  introduire  un  doigt,  de  suivre  la  paroi  orbi- 
taire,  etc.,  et  qu'il  arrachait  le  ganglion  de  Meckel  avec  un 
crochet  glissé  par  ce  petit  trou.  Non;  il  faudrait,  pour  réussir 
cette  ablation  très  complète,  une  large  résection  des  parois 
antérieure  et  postérieure  du  sinus  et  l'évidement  de  la  fosse 
où  gît  le  ganglion.  A  ce  prix  l'intervention  pourrait  être  conduite 
sans  aucune  incision  extérieure.  A  la  vérité  l'opération  trans- 
sinusale  devrait  toujours  être  pratiquée  par  la  bouche,  le  vesti- 
bule buccal  étant  le  chemin  court  et  direct  pour  aborder  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  et  celui  qui  donne  le  plus  de  jour  et  les  plus 
grandes  commodités  pour  réséquer  la  paroi  postérieure. 

Au  reste,  cette  manière  d'opérer  serait  actuellement  surtout 
justifiée  dans  les  cas  où  persisterait  quelque  vieille  infection 
sinusale,  et  où  l'on  croirait  devoir  agir  en  même  temps  sur  la 
cavité  malade  et  sur  le  nerf  supposé  atteint  de  névrite  incurable. 

Depuis  assez  longtemps  déjà  les  procédés  rétromaxUlair^i 
sont  presque  exclusivement  adoptés,  et  ils  sont,  en  eflFet,  très 
recommandables,  V.  Bruns  avait,  en  1859,  appelé  l'attention  sur 
cette  voie  ;  mais,  à  cette  époque  où  la  chirurgie  était  si  malheu- 
reuse, une  telle  opération  ne  pouvait  guère  se  répandre.  Elle  fui 
reprise  par  Weber  (1873),  puis  par  Lucke*  (1894),  perfectionnée 
par  Lossen*  et  par  Braun*.  M.  Segond  Ta  étudiée  un  peu  plu> 
tard,  dans  un  mémoire  bien  connu  ^,  devenu  à  bon  droit  classique. 
Depuis  ce  travail,  remarquable  par  la  clarté  lumineuse  de 
l'exposition  et  l'extrême  précision  des  détails,  presque  toutes  les 

1.  Congrès  de  Chirurgie,  1899. 

2.  Deût,  Zeit.  f,  Chir,,  4874. 

3.  Centralblatt  f.  Chir.,  1876. 

4.  Id.,  1882. 

5.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1889. 
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résections  du  nerf  maxillaire  supérieur  faites  en  France  Tont 
été  selon  le  procédé  de  Lossen-Braun-Segond,  et,  pour  ma  part, 
dans  les  deux  seuls  cas  où  j*ai  dû  pratiquer  cette  opération,  je 
n'ai  pas  songé  à  en  chercher  une  autre. 

Le  nerf  et  le  ganglion  doivent  être  saisis  à  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  fente  ptérygo-maxillaire  après  résection  temporaire 
de  lare  zygoroato-malaire.  Une  incision  angulaire,  dont  Tangle 
est  arrondi,  suit  le  bord  supérieur  de  Tarcade  et  passe  ensuite 
sur  la  face  externe  de  Tos  malaire,  pour  aboutir  au  tubercule 
malaire.  L'aponévrose  temporale  est  incisée  au  ras  de  larcade, 
Tes  malaire,  divisé  obliquement,  le  plus  en  avant  possible,  à 
l'aide  de  la  scie  à  chaîne  ;  Tare  est  brisé  à  sa  partie  postérieure 
et  abaissé,  refoulé  en  totalité  avec  le  masséter  qui  y  prend 
attache.  Le  bord  antérieur  du  temporal  est  libéré,  fortement 
attiré  en  arrière  et  en  bas,  ce  qui  laisse  un  espace  praticable 
vers  la  fosse  zygomatique  et  la  fente  sphéno-maxillaire.  A  l'aide 
d'un  petit  crochet,  dont  le  bec  est  tourné  en  Tair,  on  va  dans 
la  profondeur  reconnaître,  soulever,  déloger  le  tronc  nerveux, 
dont  une  incision  distincte,  sou s-orbi taire,  a  en  premier  lieu  fait 
découvrir  le  bouquet  terminal.  Avec  des  ciseaux  on  sectionne  le 
nerf  très  haut,  au  voisinage  du  trou  grand  rond  et  d'autre  part 
le  plus  en  avant  possible,  emportant  en  môme  temps  le  ganglion 
de  Meckel  cramponné  au  segment  nerveux  réséqué.  Le  fragment 
osseux  est  remis  en  place,  fixé  par  un  point  de  suture  fîbro- 
périostique,  et  la  plaie  superficielle  réunie  soigneusement. 

Certaines  variations  individuelles  peuvent  rendre  aisée  ou 
délicate  la  recherche  du  nerf  maxillaire  supérieur  entre  sa  sortie 
du  crâne  et  sa  pénétration  dans  le  plancher  orbitaire .  Il  est 
assez  fréquent  de  noter  l'existence  d'une  épine  saillante  donnant 
insertion  au  faisceau  le  plus  antérieur  du  ptérygoïdien  externe 
(Potherat*),  épine  qui  peut  masquer  le  nerf  et  gêner  beaucoup 
dans  sa  recherche,  auquel  cas  il  pourrait  être  nécessaire  de  faire 
sauter  d*un  coup  de  ciseau  la  formation  osseuse  gênante. 
D'autre  part  la  profonde  excavation  traversée  par  le  cordon  ner- 
veux est  tantôt  relativement  spacieuse,  auquel  cas  les  manœuvres 
sont  faciles,  ou  tantôt  extrêmement  étroite,  ce  qui  les  contrarie 
singulièrement. 

D'ailleurs,  quel  que  soit  le  sujet,  il  faut  renoncer  à  voir  le 
nerf  avant  de  le  charger.  Le  crochet  évolue  dans  un  arrière-coin 
obscur,  sous  une  nappe  sanguine  incessamment  renouvelée; 
le  temps  le  plus  délicat  s'effectue  hors  du  contrôle  de  la  vue. 
Malgré  cela  il  est  impossible  de  citer  un  fait  où  l'opérateur  n'ait 
pu  terminer  l'intervention. 

i.  Soc,  anai,^  1880. 
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Les  suites  sont  constammeDl  bénignes,  les  traces  de  Tincisioa 
peu  apparentes^  Tare  zygomato-malaire  remis  cd  place  s'est 
toujours  ressoudé  promptement,  et  Ton  n'a  jamais  eu  à  enre- 
gistrer de  gêne  permanente  dans  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire. Tous  ceux  qui  ont  quelque  pratique  de  rintervenlion 
sont  d'accord  pour  souligner  son  innocuité,  la  rapidité  de 
la    guérison   et  l'absence  de  toute  déformation    persistante  '. 

Le  procédé  de  Jonnesco-Juvara  donne  un  jour  plus  consi- 
dérable que  celui  de  Segond  et  permet  justement  d'accomplir 
sans  peine  le  temps  essentiel  qui  est  le  chargement  du  nerf. 
Son  emploi  serait  justifié  surtout  chez  Thomme,  et  principalement 
quand  il  s'agit  d'un  sujet  vigoureusement  musclé  et  à  mâchoires 
volumineuses,  les  ossiGcations  formant  opercule  au  fond  de  la 
fosse  zygomatique,  s'observant  surtout  dans  ces  conditions.  On 
trace  deux  incisions  se  réunissant  par  un  angle  adouci  au  niveau 
du  tubercule  malaire,  l'une  suit  le  bord  inférieur  de  l'arcade 
zygomatique  jusqu'à  son  extrémité  postérieure,  l'autre  contourne 
la  partie  antérieure  du  raalaire  et  vient  suivre  le  contour  orbilaire 
externe  jusqu'à  l'apophyse  correspondante  du  frontal.  On  scie  le 
malaire  très  en  avant,  de  manière  à  rabattre  avec  l'arcade  zygo- 
matique la  plus  grande  partie  de  cet  os.  La  paroi  orbilaire 
externe  est  ouverte,  la  fente  sphéno-maxillaire  agrandie  à  la 
pince-gouge. 

A  la  faveur  de  cette  brèche  non  seulement  il  n'est  pas  possible 
de  s'égarer  et  de  manquer  le  nerf,  mais  on  le  découvre  sans 
hésitation  et  sans  peine,  et  dès  lors  il  est  loisible  de  le  suivre  et 
de  l'isoler  jusqu'à  sa  sortie  du  crâne. 

Le  procédé  décrit  par  Poirier  *  n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi 
satisfaisant  et  n'a  d'ailleurs  jamais  été  appliqué  sur  le  vivant. 
Une  courte  incision  verticale  (4  centimètres)  est  menée  perpen- 
diculairement à  l'arcade  zygomatique  à  un  centimètre  en  arrière 
de  l'angle  rentrant  supérieur  ou  temporal  du  malaire.  Sans 
aucune  résection  osseuse,  à  l'aide  d'une  petite  rugine  rasant  le 
bord  supérieur  de  l'arcade  zygomatique,  enfoncée  à  travers  Ie< 
fibres  du  temporal,  on  dissocie  les  fibres  du  ptérygoïdien  externe, 
on  reronnaît  l'apophyse  ptérygoide  et  la  fente  ptérygo-maxil- 
laire.  On  devine  le  nerf,  dont  on  a  mis  à  nu  préalablement  le 
bouquet  terminal,  auquel  se  transmettent  les  déplacement^ 
imposés  au  tronc  nerveux  par  un  crochet  introduit  à  la  place 
de  la  rugine  :  une  pince  glissée  le  long  du  crochet  saisit  et 
arrache  finalement  le  tronc  nerveux. 


1.  Guinard,  Potherat,  Soc.  Chirurgie,  1898. 

2.  Soc.  Chirurgie,  4899. 
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Chez  certains  sujets  de  telles  manœuvres  pourraient  être 
couronnées  d'un  succès,  obtenu  du  reste  assez  péniblement. 
Je  crois  même  que,  dans  des  conditions  favorables,  un  simple 
ténotome  enfoncé  au-dessous  de  Tarcade  zygomatique  pourrait 
pénétrer  jusqu'au  nerf  et  le  sectionner.  Mais  à  coup  sûr  les  opéra- 
tions nettes  et  bien  réglées  sont  beaucoup  plus  attirantes. 

Le  domaine  du  maxillaire  inférieur  étant  très  étendu,  on  a 
essayé,  pour  atteindre  les  divers  rameaux  du  nerf  ou  le  tronc 
nerveux  lui-même,  des  procédés  encore  plus  nombreux  que  pour 
le  maxillaire  supérieur.  Nous  laisserons  immédiatement  de  côté 
tous  ceux  qui  s'adressent  isolément  aux  petites  branches  buc- 
cale et  auriculo- tempo  raie. 

Le  dentaire  inférieur  a  été  souvent  recherché  autrefois  dans 

l'épaisseur  de  Tare   horizontal  de   la   mâchoire;   c'est  là  une 

pratique  abandonnée;  si  une  intervention  à  son  émergence  du 

trou    mentonnier    semblait    insuffisante,   il  faudrait  remonter 

ju$<]u'à  Tépine  de  Spix,  négligeant  toute  opération  intermédiaire. 

Pour  accéder  à  Torifice  supérieur  du  canal  dentaire,  on  peut 

à  la  rigueur  passer  par  la  bouche,  comme  l'ont  conseillé  Lizars, 

Michel,  Paravicini,  Létiévant,  Schœnborn.  Une  incision  menée 

immédiatement  en  dedans  du  bord  antérieur  de  la  coronoïde, 

qui  fait  saillie  à  la  partie  la  plus  reculée  du  vestibule  buccal, 

lûrs<|ue   la  bouche  est  ouverte,  incision  allant  de  la  dernière 

molaire  supérieure  à  la  dernière  inférieure,  permet  en  effet  de 

reconnaître  successivement  le  tendon  du  temporal,  le  bord  du 

ptérygoïdien  interne,  dont  il  faut  couper  transversalement  les 

faisceaux  dans  l'étendue  de  son  tiers  antérieur,  puis  l'épine  de 

Spix,  repère  infaillible^  etfinalement  le  paquet  vasculo-rierveux, 

masqué  par  le  ruban  fibreux  sphéno-maxillaire. 

C'est  là  assurément  une  opération  très  délicate;  mais  les  chi- 
rurgiens s'en  sont  détournés  surtout  par  la  crainte,  peut-être 
exagérée,  d'infecter  la  plaie  opératoire. 

Kubn  (1858),  V.  Bruns,  Sonnenburg,  Nicoladoni  ont  conseillé 
d'aborder  le  nerf  en  passant  au-dessous,  ou  en  arrière  de  la 
mâchoire.  J'ai  moi-même  recommandé  la  voie  sous-angulo- 
maxillaire  *  et  pratiqué  deux  fois  la  résection  du  dentaire  infé- 
rieur selon  ce  procédé  qui  prend  pour  repère  fondamental 
l'angle  de  la  mâchoire.  En  gagnant  cet  angle  par  le  chemin 
le  plus  court,  en  se  serrant  à  l'os,  en  suivant  la  face  interne 
juscfu'à  l'épine  de  Spix,  on  doit  nécessairement  arriver  sur  le 
oerf.  Il  suffit  d'une  courte  incision  curviligne,  qui  doit  laisser 
une  cicatrice  très  peu  visible.  Chez  certains  sujets  maigres,  chez 
les  édentés,  il  n'est  besoin  d'aucun  sacrifice  osseux.  En  généra 

1.  Gazelle  des  hâpilatix,  1900,  et  Bullelin  de  la  Société  anatomique,  1902. 
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pourtant,  il  sera  nécessaire  de  réséquer  Tangle  du  maxillaire. 
Il  y  a  d'assez  grandes  variations  d'un  sujet  à  l'autre  en  ce  qui 
concerne  la  hauteur  du  maxillaire,  la  direction  de  la  branche 
montante,  la  distance  de  l'angle  à  Tépine  de  Spixet  aussi  l'épais- 
seur  des  parties  molles  superficielles,  le  volume  des  glandes 
salivaires,  pour  que  l'opération  offre  des  difficultés  elles-mêmes 
variables  et  partant  pour  que  l'étendue  du  coin  osseux  ne 
puisse  être  déterminée  à  l'avance. 

Ce  procédé   sous-angulo-maxillaire  me  paratt  somme  toute 
plus  simple  que  toutes  les  techniques  proposées  depuis  Velpeau 
pour  aborder  le  nerf  en  trépanant  la  branche  montante  (Schuh, 
V.  Bruns,  Dubreuil,  Chalot,  Horsley).  Dans  ces  procédés,  après 
avoir  tracé  soit  une  incision  curviligne,  soit  un  lambeau  à  base 
supérieure  ou  postérieure,  le  masséter  est  désinséré,  relevé,  et 
l'os  perforé  à  la  partie  centrale  de  la  branche  montante.  A  sa 
face  profonde  on  aperçoit  presque  aussitôt  le  nerf.  Cet  avantage 
est  compensé  par  les  dangers  de  sectionner  le  facial,  de  blesser 
la  parotide,  et  surtout  parla  constriction  plus  ou  moins  durable 
des  mâchoires  qui  est  la  conséquence  presque  forcée  d'une  aussi 
complète  désinsertion  du  masséter.  Le  procédé  de  Horsley,  où 
ce  muscle  est  sectionné  transversalement  et  où   l'échancrure 
sigmoïde  est  agrandie  de  haut  en  bas,  doit  exposer  plus  certai- 
nement encore  à  ces  divers  ennuis,  outre  que  la  cicatrice  doU 
être  fort  étendue. 

Le  nerf  lingual  est  très  facile  à  découvrir  par  la  bouche,  puis- 
qu'il est  sous-muqueux,  et  qu'il  suffit  d'inciser  la  muqueuse 
entre  la  partie  postérieure  de  la  langue  et  la  branche  montante 
de  la  mâchoire  pour  l'apercevoir,  comme  Ta  indiqué  Michel 
en  1857,  et  comme  l'ont  répété  après  lui  Vanzetti  et  Létiévanl. 
C'est  le  procédé  de  choix.  11  est  bien  inutile  de  fendre  la  joue 
jusqu'à  la  branche  montante,  comme  l'a  fait  Roser^  pour  faci- 
liter cette  recherche. 

On  a  cependant  proposé  de  découvrir  le  nerf  par  la  voie 
transmaxillaire  (Linhart,  Dubreuil),  à  peu  près  comme  on  le  fait 
pour  le  dentaire  inférieur,  en  cherchant  un  peu  plus  en  avant. 
De  fait  on  s'est  souvent  proposé  d'agir  en  môme  temps  sur  les 
deux  troncs  nerveux.  Ainsi  le  procédé  d'Horsley  permet  de  les 
aborder  l'un  et  l'autre. 

Pareillement   De  Beule*  vise  à  la   fois   ces  deux   nerfs  et 
se  propose  en  outre  d'atteindre  le  buccal.  Voici  comment  ii^ 
procède.»  La  peau  est  divisée  selon  le  contour  du   maxillaire: 
l'incision,  qui  commence  à  i  centimètre  au-dessus  de  Tangle, 
finit  à  2  centimètres  au-devant  du  masséter.  L^artère  et  la  veine 

i.  In  Brœckaert,  Rapp,  Soc,  belge  de  Chirurgie,  1907, 


SÉANCE  DU  9  OCTOBRE  717 


faciale  sont  coupées.  Le  masséler  est  désinséré  et  relevé.  A 
l'aide  d'un  perforateur  on  fait  dans  la  branche  montante  cinq 
ou  six  trous  disposés  en  demi-cercle  et  dessinant  sur  la  partie 
antérieure  de  la  branche  montante  le  plan  d'une  échancrure, 
qui  sera  établie  facilement  ensuite  à  Taide  du  ciseau  ou  de  la 
pince-gouge.  Dans  la  brèche  osseuse,  on  aperçoit  immédiate- 
ment le  dentaire  et  le  lingual,  et  le  buccal  est  découvert  un 
peu  plus  en  avant  à  la  face  externe  du  buccinateur. 

La  voie  sous-angulo-maxillaire  permet  elle-même  d'atteindre 
le  lingual,  comme  le  dentaire  inférieur  et  môme  plus  facilement 
que  ce  dernier.  # 

Après  échec  des  opérations  portant  sur  Tun  ou  sur  les  deux 
nerfs  précédents,  ou  en  présence  de  névralgies  occupant  tout  le 
territoire  de  la  troisième  branche^  ou  môme  systématiquement, 
bien  que  la  névralgie  fût  partielle  et  dans  Tespoir  d'obtenir  une 
guérison  meilleure,  de  nombreux  opérateurs  ont  cru  devoir 
s'attaquer  au  nerf  le  plus  près  possible  de  la  base  du  crdne^  au 
moment  où  il  vient  de  franchir  le  trou  ovale.  C'est  là  une  entre- 
prise toujours  très  laborieuse,  quel  que  soit  du  reste  le  manuel 
opératoire  adopté. 

La  voie  buccale  proposée  par  Gross  en  1890  n'a  encore  séduit 
personne.  A  la  vérité  la  description  qu'en  donne  l'auteur  n'est 
pas  très  engageante  :  il  conseille  de  sectionner  l'apophyse  ptéry- 
goïde;  il  est  question  d'introduire  de  temps  à  autre  un  doigt 
dans larrière-cavité  des  fosses  nasales,  pour  aller  reconnaître  la 
trompe  d'Eustache. 

Lopération  buccale  mériterait  cependant  d'être  étudiée;  elle  ne 
paraît  pas  irréalisable,  si  l'on  sacrifie  Fapophyse  coronoïde,  dont 
la  résection  peut  être  faite  à  la  pince-gouge  après  soigneuse  dénu- 
dation,  ce  qui  permettrait  d'écarter  le  temporal  et  donnerait  le 
journécessaire.LesdeuxnerfsJingual  et  dentaire  saisisdèsledébut 
serviraient  de  guides  jusqu'au  tronc  du  maxillaire  inférieur. 

Mikulicz*  a  décrit  un  intéressant  procédé,  dont  le  temps 
fondamental  est  la  section  du  maxillaire  inférieur,  à  l'union  de 
la  branche  horizontale  et  de  la  branche  montante,  ce  qui  permet 
de  porter  fortement  celle-ci  en  dehors  en  sectionnant  le  muscle 
plérygoïdien  interne.  Le  lingual  et  le  dentaire  permettent  de 
s'orienter  et  de  gagner  progressivement  la  base  du  crâne. 

Ce  que  propose  Ullmann  est  plus  séduisant  encore,  car  c'est 
tout  uniment  la  voie  sous-angulo-maxillaire,  dont  il  a  été  ques- 
tion précédemment.  Les  deux  nerfs  une  fois  saisis,  on  s'y 
amarre,  pour  remonter  graduellement  à  leur  origine. 

i.  Soc.  alL  de  Ckir.,  1888. 
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Rose  traverse  la  branche  montante,  réséquant  toute  la  partie 
comprise  entre  Téchancrure  sigmotde  et  Tépine  de  Spnc. 

Kronlein,  après  s'être  ouvert  un  passage  par  une  grande  inci- 
fiion  génienne  trago-commissurale,  résèque  la  coronoïde. 

Notre  collègue  Mauclaire*  a  fait  une  incision  le  long  du  bord 
postérieur  de  la  branche  montante,  et  supprimé  le  condyle  el  le 
col  du  condyle.  Il  se  demande  si  une  résection  rectangulaire 
évidant  la  branche  montante  au-dessous  du  col  du  condyle  ne 
donnerait  pas  un  passage  suffisant,  tout  en  ménageant  Tarii- 
culation  temporo-maxillaire. 

La  voie  zygomatique  est  plus  en  faveur.  La  résection  tempo- 
raire de  Tarcade  ouvre  en  effet  un  chemin  plus  direct,  et  perrael 
à  Toccasion  d'agir  non  seulement  sur  la  3*  branche  du  triju- 
meau, mais  encore  sur  la  deuxième. 

Le  procédé  le  plus  connu  de  cette  espèce,  celui  de  Salzer-, 
paraît  en  même  temps  sinon  le  meilleur,  du  moins  un  des  meil- 
leurs. Salzer  taille  un  lambeau  à  base  inférieure,  limité  par 
une  incision  curviligne  commençant  au  voisinage  du  tubercule 
malaire,  se  contournant  dans  la  région  temporale,  pour  aboutir 
au-devant  du  tragus.  L'arcade  est  sciée  à  ses  deux  extrémités 
et  Ton  abaisse  le  lambeau  comprenant  le  temporal  et  le  nia8- 
séter.  Le  ptérygoïdien  externe  est  décollé  de  la  base  du  crâne 
et  le  nerf  est  alors  sinon  exposé,  du  moins  tangible,  visible, 
accessible  au  fond  d'un  puits  assez  étroit. 

Parmi  les  autres  procédés  empruntant  la  voie  zygomatique  j<* 
citerai  encore  celui  de  Brœckaert,  qui  a  été  conçu  dans  le  but 
d'atteindre  à  volonté  la  2*^  et  la  3°  branche  du  trijumeau, 
simultanément  ou  isolément. 

L'incision  cutanée  suit  le  bord  supérieur  de  l'arcade  zygoma- 
tique dans  toute  sa  longueur,  et  en  avant  s'infléchit  légèrement 
pour  remonter  et  se  terminer  au  voisinage  de  Tangle  externe 
des  paupières.  L'arcade  est  libérée  à  sa  face  interne;  le  malaire 
scié  le  plus  en  avant  possible  et  très  obliquement;  l'apophyse 
zygomatique  sectionnée  en  arrière  au  niveau  du  tubercule  zygo- 
matique. Le  nerf  maxillaire  supérieur  est  recherché  comme 
d'ordinaire  dans  le  procédé  de  Segond. 

Pour  aborder  le  trou  ovale,  on  divise  verticalement  le  muscle 
temporal  et  ses  aponévroses  un  peu  en  avant  du  tubercule  zygo- 
matique. Le  muscle  traversé  dans  toute  son  épaisseur,  on  fait 
écarter  les  faisceaux  antérieurs,  tandis  que  les  postérieurs  sont 
coupés  transversalement. 

On  reconnaît  la  crête  temporo-zygomatique,  et  les  parties 

1.  Bulletin  médical,  4905. 

2.  Wiener  med.  Voch,,  1887. 
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molles  sont  soignea sèment  décollées  de  la  grande  aile  du  sphé- 
noïde et  de  la  face  externe  de  la  plérygoïde.  On  cherche  le  trou 
ovale  en  se  guidant  sur  la  racine  Iransverse  de  Tapophyse  zygo- 
roaliqne  qui  y  conduit  directement. 

La  découverte  de  la  'S""  branche  du  trijumeau  est  toujours 
une  opération  difficile  ;  le  nerf  à  son  émergence  est  pro- 
fondément situé;  l'opérateur  est  constamment  gêné  par  la 
mâchoire  inférieure,  par  les  fibres  du  ptérygoïdien  externe  et 
surtout  par  le  sang,  qui,  dans  la  profondeur,  vient  sourdre  de 
tous  côtés. 

Même  convenablement  aidé,  outillé  et  éclairé,  même  bon  ana- 
tomiste,  le  chirurgien  peut  chercher  longuement'  le  cordon  qui 
s'échappe  du  trou  ovale.  Aussi  conçoit-on  que  Ion  ait  donné  le 
conseil  d'aller  saisir  le  nerf  dans  Tintérieur  du  crâne  comme 
l'ont  fait  les  premiers  Horsley,  Hartley  et  Krause.  Quénu  et 
Sebileau^  ont  étudié  avec  soin  une  technique  permettant  d'opérer 
par  la  voie  crânienne  ;  après  mise  à  nu  du  crâne  dans  sa  partie 
temporo-sphénoïdale,  on  s'ouvre  une  brèche  peu  étendue  en 
se  guidant  vers  le  trou  ovale,  repéré  à  l'aide  d'un  pelait  crochet 
enfoncé  de  l'extérieur  dans  cet  orifice.  Il  est  beaucoup  plus  facile 
de  découvrir  ainsi  le  nerf  par  l'intérieur  du  crâne  que  de  le  cher- 
cher à  sa  sortie  du  trou  ovale. 

Aussi  Poirier  était-il  dans  Terreur  en  déclarant  illogique  cette 
opération,  le  nerf  n'émettant  aucune  branche  dans  sa  traversée 
crânienne.  Pour  de  simples  raisons  de  commodité  cette  pra- 
tique est  préférable  ;  la  brèche  à  tailler  dans  le  crâne,  de  gravité 
nulle,  n'est  pas  une  perte  de  temps;  elle  abrège  au  contraire  la 
durée  de  l'intervention  en  simplifiant  quelque  peu  la  découverte 
Junerf.  En  outre  on  est  moins  .gêné  par  l'hémorragie.  J'ai,  pour 
ma  part,  pratiqué  deux  fois  par  la  voie  endocranienne  la  résec- 
tion du  maxillaire  inférieur,  en  y  joignant  dans  l'un  des  cas  la 
résection  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

Quelle  que  soit  la  technique  employée,  il  faut  toujours  pré- 
voir, à  la  suite  de  l'intervention,  des  troubles  sérieux  de  la  mas- 
tication :  très  peu  d'opérés  y  échappent.  Mes  deux  malades 
^n  ont  été  incommodés  d'une  manière  persistante  et,  chez  l'un 
d'eux,  pour  rendre  à  la  mâchoire  une  mobilité  suffisante,  j'ai 
'iûmême  plus  tard  pratiquer  l'opération  d'Esmarch. 

En  définitive,  parmi  ces  nombreux  procédés,  permettant 
tous  d'aborder  le  nerf  maxillaire  inférieur,  mes  préférences 
vont  à  ceux  qui  abrègent  et  simplifient  les  recherches.  Or, 
[>our  être  bien  sûr  de  ne  jamais  s'égarer,  je  pense  qu'il  faut 
^il  se  guider  sur  les  grosses  branches  du  nerf,  le  dentaire  et 

i.  Acad.  Méd.,  1894. 
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le  lingual  repérés  d^abord,  soit  découvrir  le  tronc  à  son  ori- 
gine; qu'il  y  a  deux  techniques  fondamentales  :  Tune  inlracra- 
nienne,  Tautre  ascendante,  transmaxillaire  (à  la  Mikulicz)  ou 
sous-angulo-maxillaire;  la  dernière,  beaucoup  moins  mulilante, 
méritant  peut-être  de  sortir  de  Toubli  où  elle  est  tombée  depuis 
quelques  années. 

Ainsi  tous  les  rameaux,  toutes  les  branches  du  trijumeau,  les 
troncs  eux-mêmes  jusqu'à  Torigine  gassérienne  ont  été  abordés 
successivement  :  toutes  ces  interventions,  si  compliquées  soient- 
elles,  sont  d'une  bénignité  remarquable  ;  mais  cette  poursuite 
acharnée  des  rameaux  et  des  troncs  nerveux  laisse  déjà  pres- 
sentir la  médiocrité  des  résultats  thérapeutiques.  Les  récidives 
ne  sont  pas  la  règle  absolue,  mais  elles  sont  très  fréquentes. 

Que  les  sections  ou  résections  nerveuses  donnent  parfois  des 
guérisons  persistantes,  définitives,  on  ne  saurait  le  nier.  Pour 
certains  opérés  un  contrôle  de  plusieurs  années  a  permis  d'af- 
firmer le  résultat  pleinement  satisfaisant  de  Topération.  Mais 
c'est  là  le  petit  nombre  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le 
soulagement  a  été  temporaire  ;  le  malade  a  obtenu  une  trêve, 
un  sursis,  pour  retomber  ensuite  dans  sa  douloureuse  misère. 

Après  une  période  de  complet  bien-être,  la  douleur,  qui  avait 
cessé  comme  par  enchantement  dès  le  moment  de  l'opération, 
ressuscite  soudain  et  reprend  d'emblée  son  intensité  d'autrefois, 
parfois  même  se  manifeste  avec  une  sévérité  plus  atroce  encore. 

La  fréquence  de  ces  insuccès  tient  en  partie  à  l'impossibilité 
où  nous  sommes  de  localiser  avec  précision  le  siège  des  excita, 
tions  algésiogènes,  de  déterminer  sur  la  voie  nerveuse  les  limites 
du  processus  pathologique  dont  la  douleur  est  l'expression. 

Le  point  où  doit  porter  la  solution  de  continuité  est  fixé  plus 
ou  moins  arbitrairement  par  le  chirurgien,  et  l'échec  thérapeu- 
tique dépend  parfois  d'une  intervention  insuffisante,  ayant  frappé 
trop  bas  et  laissant  subsister  les  facteurs  de  la  névralgie. 

Dans  d'autres  cas  une  névrite  peut  poursuivre  son  évolution 
ascendante,  et  partant  reproduire  le  même  tableau  clinique. 

Chez  certains  sujets  la  cause  des  douleurs  étant  dans  le  gan- 
glion de  Casser,  les  opérations  portant  sur  les  branches  péri- 
phériques sont  forcément  stériles.  L'anatomie  pathologique  ne 
peut,  malheureusement  aujourd'hui  encore,  nous  fournir  que 
des  renseignements  sommaires  au  sujet  de  ces  lésions  gassé- 
riennes  et  sur  la  proportion  des  névralgies  d'origine  ganglion- 
naire par  rapport  aux  névralgies  de  cause  extracmienne. 

Quoi  qu'il  en  soit  la  récidive  paraît  devoir  être  attribuée  le 
plus  ordinairement  à  la  reconstitution  de  la  voie  nerveuse. 
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Après  la  section  ou  la  résection  d'un  des  rameaux  ou  môme 
d'une  branche  du  trijumeau^  il  y  a  toujours  abolition  de  la  sen« 
sibilité  dans  le  territoire  correspondant,  ou  tout  au  moins.dans 
sa  plus  grande  partie.  L'anesthésie,  d'ordinaire^  ne  persiste  pas 
complètement;  en  général  la  sensibilité  reparaît  plus  ou  moins 
au  bout  d'un  temps  variable  sans  que  ce  soit  là  d'ailleurs  le 
prélude  certain   du    retour    de   la  névralgie.    Fait    digne   de 
remarque,  elle  se  montre  d'abord  sur  les  limites  de  l'aire  primi- 
tivement anesthésiée,   qui   se   réduit  graduellement.  Les  teiv 
ritoires  des  différents  rameaux  ne  sont  pas  absolument  disUncls; 
leurs  filets  terminaux  s'enchevêtrent  et  s'anastomosent,  si  bien 
que  la  récurrence  peut  assurer  le  retour  partiel  ou  môme  com- 
plet de  la  sensibilité.   La  connaissance  de  ces  phénomènes  a 
conduit  Pollosson  à  conseiller  en  pareil  cas  u  la  névrotomie 
pratiquée  suivant  les  principes  de  la  sensibilité  récurrente  *  ». 
Mais  la  régénération  du  tronc  nerveux  interrompu  est  bien 
plus  souvent  en  cause. 

La  manière  dont  s'effectue  la  régénération  des  nerfs  n'est  pas 
encore  complètement  élucidée  en  dépit  des  expériences  sagaces^ 
et  des  patientes  études  histologiques  dont  cette  question  est 
l'objet  depuis  si  longtemps.  La  restauration  est-elle  due  exclu- 
sivement à  l'activité  du  bout  central,  dont  les  cylindraxes 
doivent  retrouver  les  gaines  vides  de  Tautre  bout  irrémédiable- 
ment dégénéré  et  bourgeonner  jusqu'à  la  périphérie  ? 

Cette  doctrine  fut  longtemps  classique;  mais,  depuis  quelques 
années,  on  lui  oppose  une  conception  nouvelle,  ou  du  moins 
renouvelée,  d'après  laquelle  le  bout  périphérique  contribuerait 
lui-même  pour  la  plus  grande  part  à  sa  reconstitution,  qui  sérail 
donc  autogène. 

Quant  au  fait  lui-môme,  il  est  constant,  les  cordons  nerveux 
sectionnés  tendent  toujours  à  se  régénérer,  et,  dans  le  domaine 
du  trijumeau,  ce  processus  Féparateur  se  manifeste  avec  une 
intensité  et  une  rapidité  extrêmement  fâcheuses.  On  a  pu,  chez 
des  malades  opérés  à  deux  ou  trois  reprises  pour  des  névralgies 
faciales,  en  faire  la  constatation  matérielle,  et  retrouver  à  leur 
place  des  nerfs  antérieurement  réséqués.  On  cite  môme  des  cas 
où  des  branches  du  trijumeau  extirpées  sur  une  étendue  con^- 
dérable  se  seraient  promptement  reconstituées. 

H  importe  donc  au  plus  haut  point  de  se  prémunir  contre  la 
reviviscence  du  rameau  ou  du  tronc  nerveux  dont  on  a  projeté  la 
destruction.  L'expérience  a  montré  trop  souvent  combien  aléa- 
toires étaient  les  simples  sections.  11  y  faut  renoncer  et  s'attacher 
au  contraire  à  supprimer  toutes  les  parties  accessibles  du  nerf. 

K  Congrès  de  Chirurgie,  !892. 
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Aussi  rarrachement  par  enroulement  progressif,  conseillé 
systématiquement  par  Thiersch,  a-t-il  constitué  un  progrès  des 
plus  sérieux,  promptement  adopté; 

Entre  autres  Adenot^  est  venu,  il  y  a  déjà  longtemps,  vanler 
au  Congrès  de  Chirurgie  Textraction  méthodique  du  bout  péri- 
phérique des  nerfs  sectionnés,  pratique  ancienne  à  Lyon,  et 
qu'il  tenait  de  ses  mattres  Tripier  et. Daniel  Mollière. 

Le  nerf  saisi  par  une  pince  est  enroulé  avec  lenteur  autour 
de  rinstrument.  Avec  une  sonde  cannelée,  ou  la  pointe  du 
bistouri,  on  le  libère  au  furet  à  mesure,  le  séparant  avec  dou- 
ceur des  tissus  qui  Tentourent»  de  façon  à  voir  et  enlever  en 
même  temps  ses  rameaux  secondaires-  et  même  ses  ramuscules. 
On  obtient  finalement  de  véritables  touffes  formées  par  les  der- 
nières ramiGcations. 

Notre  collègue  Chipault  a  poussé  aux  dernières  limites  réali- 
sables Tapplication  de  ces  idées,  quand  il  a  mis  en  pratique  ses 
procédés  d'éradication  périphérique  totale  '  d'une,  de  deux  ou 
même  des  trois  branches  du  trijumeau.  Chipault  procède 
d'abord  avec  la  plus  méticuleuse  attention  à  l'isolement  des 
bouquets  nerveux  à  leur  émergence  du  squelette,  puis  va  re- 
chercher le  tronc  correspondant  au  voisinage  du  crâne,  et,  par 
des  tractions  soutenues,  par  une  dissection  patiente,  com- 
binée aux  manœuvres  d'enroulement,  finit  par  obtenir  la  tota- 
lité du  nerf  et  de  ses  rameaux.  Il  reconnaît  d'ailleurs  sponta- 
nément qu'il  s'agit  là  «  d'opérations  très  difficiles  »..  «  Pour  être 
non  pas  bien  faites,  mais  seulement  faites,  les  résections  péri- 
phériques totales  de  môme  que  la  résection  gassérienne  doivent 
rester  l'apanage  des  chirurgiens  habitués'.  »  Il  faut  surtout 
retenir  l'idée  directrice  de  ces  travaux  que  l'auteur  formule  de 
la  manière  suivante  :  «  Il  ne  suffit  pas  de  réséquer  haut,  il  faut 
encore  réséquer  long.  » 

On  a  proposé  encore  de  barrer  la  route  aux  tubes  nerveux 
venant  du  bout  central,  en  obturant,  à  l'aide  de  bouchons  de 
paraffine,  de  gutta-percha  ou  de  métal^  les  conduits  osseux  qui 
pourraient  leur  livrer  passage. 

J'avoue  pour  ma  part  ne  pas  goûter  beaucoup  l'abandon  de 
corps  étrangers  remplissant  exactement  les  passages  transos- 
seux. Ils  peuvent  ne  pas  être  tolérés  et  leur  élimination  n'est 
réalisée  qu'au  prix  d'incidents,  sinon  graves,  du  moins  très 
ennuyeux.  D'autre  part,  ensupposant  que  l'obturation  soit  réa- 

i.  Congrès  de  Chirurgie,  1894. 

2.  in  Béjarano,  Tfi,  Paris,  1899-1900,  et  Trasaux  de  Neurologie  chir.  de  Cki- 
pault,  1899. 

3.  Presse  médicale,  14  mai  1902  ;  État  de  la  chirurgie  nerveuse,  1902. 
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Usée,  que  le  bouchon  n'ait  aucune  tendance  à  se  déplacer,  ne 
deTiendra-t-il  pas  une  cause  permanente  d'irritation  pour  le 
bout  central,  qui,  croissant  et  bourgeonnant  sans  repos,  doit 
venir  promptement  se  heurter  à  cet  obstacle  insurmontable. 

La  manœuvre  préconisée  par  quelques-uns  de  nos  collègues 
belges  est  d'une  portée  toute  différente,  et  si  elle  justiGe  les 
^péraDces  fondées  sur  elle,  un  réel  progrès  sera  réalisé  dans 
la  Ihérapeutique  des  névralgies  faciales. 

Il  sagit,  à  vrai  dire,  d'une  méthode  nouvelle,  ayant  pour  point 
de  départ  un  fait  biologique  important,  à  savoir  la  répercus- 
sion sur  les  cellules  nerveuses  des  traumatismes  portant  sur 
les  nerfs  périphériques.    Il  se  produit,  en.  effet,  dans  les  cel- 
lules d'où  dépendent  ces  nerfs,  des  modifications  profondes  dont 
la  plus  apparente  est  la  dissolution  des  blocs  de  substance  chro- 
matique, d'où  le  nom  de  chromolyse  qui  sert  à  désigner  ces  per- 
turbations trophiques.  Indépendamment  de  la  disparition  de  la 
substance  chromatique,  on  note  un  gonflement,  une  modification 
déforme  de  la  cellule;  le  noyau  est  repoussé  à  la  périphérie  et 
parfois  expulsé.   Ce  sont  là  des  notions   solidement  établies 
parles  recherches  des  auteurs  qui  s'occupent  de  cytologie  ner- 
veuse, en  particulier  de  V.  Gehuchten,  NissU,  Marinesco,  etc. 
Dans  le  domaine  du  trijumeau   un  traumatisme  quelconque 
retentit  sur  les  cellules  correspondantes,  c'est-à-dire  sur  le  gan- 
glion de  Gasser,  et  y  provoque  une  chromolyse  plus  ou  moins 
accusée  selon  l'intensité  du  traumatisme,  et  qui  devient  mani- 
bte  au  bout  d'un  temps  très  court.  Après  une  pério<ie  d'une 
durée  variable,    les   cellules   finissent  en  général  par  triom-* 
pher  de  cet  état  dystrophique,  durant  lequel   leurs  fonctions 
demeurent  amoindries  ou  suspendues,  pour  reprendre  leur  aspect 
anatonaique  normal  en  môme  temps  que  leurs  aptitudes  physio- 
logiques. De  Beule,  qui  résume  fort  nettement  dans  son  excellent 
f^pport*  l'état  de  cette  question,  aux  progrès  de  laquelle  il  a 
lui-même  collaboré,  met  en  évidence  les  deux  facteurs  les  plus 
importants  qui  régissent  l'intensité  de  la  chromolyse^  à  savoir  la 
^lence  du  traumatisme  et  la  distance  qui  sépare  le  corps  cel- 
loJaire  de  l'endroit  où  ce  traumatisme  est  exercé.  Plus  la  violence 
^ra  grande  et  rapprochée  de  la  cellule,  plus  accusés  seront  les 
phénomènes  de  chromolyse.  Si  la  distance  est  très  faible  et 
Uclion  sur  le  cordon  nerveux  très  brusque  et  très  forte,  les  per- 
turbations seront  telles  qu'elles  entraîneront  la  mort  des  cel- 
lules correspondantes.  Comme  ces  faits  se  produisent  avec  une 
^gularité  parfaite,  on  conçoit  que  l'on  puisse  utiliser  dans  un 
^ui  thérapeutique  le  retentissement  gassérien  des  traumatismes 

1.  Soc  belge  de  Chirurgie,  1907. 
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infligés  aux  branches  du  trijumeau.  La  chromolyse  ne  misinque 
guère,  même  après  les  simples  sections,  seulement  elle  est  éphé- 
mère; elle  est  plus  manifeste  après  les  résections;  mais  ici 
encore  les  neurones  gassériens  peuvent  triompher  de  leur  défail- 
lance momentanée  ;  au  lieu  qu'après  un  arrachement  brusque 
et  violent  d'un  des  troncs  nerveux,  au  niveau  même  de  la 
base  du  crAne,  le  groupe  cellulaire  auquel  il  appartient  est 
virtuellement  anéanti  et  ne  tardera  pas  à  s'effacer  définiti- 
vement. Telle  est  du  moins  Tintime  conviction  de  V.  Gehuchten', 
partagée  par  De  Beule  et  Brœckaert .  «  Le  travail  de  V.  Gehuchten, 
disent  ces  derniers,  n'a  pas  trouvé  tout  le  retentissement  que 
l'actualité  de  la  question  traitée,  le  grand  renom  scientifique  et 
la  compétence  toute  spéciale  de  l'auteur  en  matière  de  neuro- 
logie semblaient  devoir  lui  garantir.  C'est  que  beaucoup  de  chi- 
rurgiens ne  se  désintéressent  que  trop  des  recherches  expéri- 
mentales et  des  travaux  de  laboratoire;  ils  ont  évidemment  tort, 
car  nous  sommes  convaincus  qu'aucun  chirurgien,  après  avoir 
pris  connaissance  de  la  publication  de  V.  Gehuchten,  n'aurait 
hésité  à  essayer  l'opération  préconisée,  tant  elle  s'appuie  sur 
des  bases  scientifiques  et  rationnelles.  »  Debaisieux,  Goris,  de 
Beule  et  Brœckaert  ont  opéré  avec  le  plus  grand  succès  selon  ces 
principes,  d'ailleurs  relativement  faciles  à  appliquer,  puisqu'il 
s'agit  de  découvrir  les  nerfs  à  leur  sortie  du  crAne,  de  les  saisir 
le  plus  haut  possible  avec  une  pince  à  mors  courts  et  puissants 
et  de  tirer  brusquement  et  violemment  à  soi. 

Malgré  le  très  chaleureux  et  éloquent  plaidoyer  que  j'ai 
eu  plaisir  à  citer,  on  peut  toutefois  excuser  la  réserve  des  opé- 
rateurs à  Tendroit  de  cette  traction  violente  et  brusque,  partant 
inélégante.  A  la  vérité  elle  est  dépourvue  de  danger,  car  l'effort 
s'épuise  sur  le  ganglion,  sans  menacer  aucunement  les  centres 
nerveux  proprement  dits.  Puisqu  elle  est  appuyée  sur  de  belles 
et  suggestives  expériences  et  qu'au  surplus  elle  s'est  montrée 
efficace,  il  y  a  évidemment  lieu  d'en  faire  Fessai. 

Desforges  MérieP  est  dans  le  vrai  en  déclarant  que,  «  dans  cette 
voie,  les  chirurgiens  trouveront  peu  à  risquer  et  beaucoup  à 
gagner  ». 

Avant  d'abandonner  les  interventions  sanglantes  permettant 
d'agir  sur  les  nerfs  périphériques  nous  devons,  par  égard  pou 
la  haute  autorité  de  Bardenhauer,  une  brève  mention  à  Topé 
ration  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  neurosarkokleisis^.  Le  but  de 
cette  intervention  est  de  soustraire  le  nerf  malade  à  toute  cora- 

1,  Névraxe,  V,  fasc.  2. 

2.  Province  médicale ,  sept.  4907. 
Z.Ann,  Soc,  belge  Chir.,  1907. 
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pression  permanente,  de  l*extraire  d'un  canal  osseux,  où  on  le 
suppose  à  Tétroit,  pour  le  transporter  dans  les  parties  molles. 
Bardenhauer  aurait  eu  à  s'en  louer  dans  huit  cas  de  névralgie 
faciale. 

L  OD  ne  saurait  mettre  en  doute  que,  grâce  au  changement 
complet  de  son  ambiance,  le  nerf  ne  puisse  être  définitivement 
soustrait  à  toute  cause  d'irritation,  de  compression,  et  que  la  mise 
au  repos  ne  lui  soit  proGtable. 

Pour  faire  disparaître  certaines  névralgies  de  cause  locale,  il 
suffit  parfois  de  supprimer  quelque  légère  cause  d'irritation, 
dempêcher  un  contact  un  peu  rude,  de  niveler  une  saillie 
gênante,  de  mettre  en  terme  à  un  étranglement.  Dans  la  névralgie 
faciale  certains  rameaux  ne  sont  que  trop  aisément  étranglés 
dans  les  canaux  osseux  des  mâchoires.  Mais  s'il  y  a  là  un  facteur 
pathogène  certain,  il  y  en  a  beaucoup  d'autres,  et  faute  de  pou- 
voir établir  les  cas  uù  là  mise  à  Tétroit  du  cordon  nerveux  doit 
seule  être  incriminée,  on  doit  éprouver  un  grand  embarras  à 
fixer  les  indications  de  la  neurosarkokleisis.  On  ne  voit  pas 
bien  rinlérôt  qu'il  peut  y  avoir  à  conserver  le  nerf  et  à  le  trans- 
poser pieusement  dans  les  parties  molles.  Sa  destruction  ne 
pouvant  entraîner  aucune  conséquence  fâcheuse,  et  apportant 
des  garanties  beaucoup  plus  sérieuses  de  guérison,  paraît  être  la 
détermination  raisonnable,  du  moment  que  l'on  a  pris  le  bistouri 
et  exposé  le  tronc  nerveux. 

Extirpation  du  ganguon  de  Casser. 

L'espoir,  toujours  déçu,  toujours  vivace,  d'éteindre  la 
névralgie  parla  destruction  de  la, voie  sensitive,  devenue  la  voie 
dolorifique,  avait  conduit  de  la  section  des  cordons  nerveux  à 
leur  résection,  des  résections,  aux  extirpations  étendues,  résec- 
tions et  extirpations  poursuivies  jusqu'à  la  base  du  crâne,  jusqu'à 
lintérieur  du  crâne,  jusqu'aux  limites  du  ganglion  de  Cassera 
Ces  dernières  tentatives,  tout  en  prouvant  encore  l'infidélité  des 
interventions  périphériques,  avaient  montré  la  possibilité 
d'atteindre  et  d'agir  enfin  sur  le  ganglion  lui-même,  gîte  de  tous 
les  neurones  dont  les  prolongements  se  répandent  dans  les 
branches  et  ramifications  du  trijumeau. 

Rose,  Krause,  Hartley,  Doyen,  Horsley,  pratiquèrent  les  pre- 
miers cette  splendide  opération  qu'est  l'extirpation  du  ganglion 
de  Casser,  si  bien  défendu  contre  nos  tentatives  par  la  profon- 
deur où  il  est  situé,  par  la  très  grande  difficulté  de  l'aborder, 

1.  Horsiey,  Brit,  tnecL  Journ.^  1891. 
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par  la  multitude  d*orgpaned  fragiles  et  dangereux  qui  Tenvi- 
ronnent.  Aujourd'hui  rintervention  est  paifaitement  réglée, 
elle  a  pu  être  menée  à  bien  un  grand  nombre  de  fois;  nous 
sommes  sûrs  de  son  efficacité  souveraine  quand  Tablalion  a  été 
complète;  et  cependant  il  faut,  semble-t-il,  prévoir  sa  décadence 
irrémédiable  et  prochaine,  non  seulement  parce  qu'elle  reste 
grave  et  malaisée,  mais  parce  que,  sans  parler  des  progrès 
importants  réalisés  dans  l'emploi  des  moyens  thérapeutiques 
non  sanglants,  des  perfectionnements  divefô  qui  sont  venus 
renforcer  notre  action  sur  les  nerfs  périphériques,  une  autre 
opération,  dans  le  domaine  même  de  la  chirurgie  intracranienne, 
la  résection  du  trijumeau  au-dessus  du  ganglion,  infiniment 
plus  séduisante  et  plus  simple,  et  puissante  également,  la  rend 
désormais  inutile,  et  doit  se  substituer  à  elle. 

Déloger  et  extraire  en  totalité  le  ganglion  de  Casser  est  au 
premier  abord  une  entreprise  irréalisable  sur  le  vivant.  Compris 
dans  un  dédoublement  de  la  dure-mère,  il  repose  sur  le  sommet 
du  rocher  et  le  trou  déchiré  antérieur,  tout  près  de  la  carotide 
interne,  en  contact  très  intime  avec  le  sinus  caverneux,  dans 
la  paroi  duquel  s'enfonce  sa  branche  ophtalmique,  à  une  très 
courte  distance  par  conséquent  des  nerfs  destinés  aux  muscler 
de  Tœil  et  en  particulier  du  moteur  oculaire  externe  et  du 
moteur  commun,  couvert  par  la  masse  cérébrale,  dont  le  lobe 
temporo-sphénoïdal  descend  très  bas  remplissant  en  dehors  de 
lui  Tétage  moyen.  Il  faut  donc  aller  très  loin  pour  le  chercher, 
s'ouvrir  péniblement  une  tranchée  forcément  étroite,  et  se  livrer 
au  fond  de  celle-ci  à  une  dissection  des  plus  délicates. 

Selon  la  région  crânienne  où  l'opérateur  crée  la  brèche  indis- 
pensable on  peut  distinguer  trois  voies  d'accès  :  basale,  tempf^- 
raie,  tcmporo-hasale, 

La  première  a  été  employée  autrefois  par  Rose,  Andrews 
et  un  certain  nombre  d'autres  chirurgiens  à  leur  suite;  mais 
elle  a  été  promptement  abandonnée  et,  tout  porte  à  le  croire, 
d'une  manière  définitive.  Rappelons  seulement  que,  pour  arriver 
sur  la  base  du  crâne,  au  niveau  des  trous  dont  est  percée  la 
grande  aile  du  sphénoïde,  on  traçait  d'abord  un  vaste  lambeau 
cutané  facial  par  une  grande  incision  curviligne  à  convexité 
postérieure,  puis  on  réséquait  l'arcade  zygomatique  et  l'apo' 
physe  coronoïde.  Le  nerf  maxillaire  inférieur  étant  reconnu, 
on  le  suivait  jusqu'au  trou  ovale.  Autour  de  cet  orifice  on  pra- 
tiquait une  perte  de  substance  peu  considérable,  permettant 
toutefois  de  pénétrer  dans  la  logette  du  ganglion,  de  le  dilacérer 
et  dissocier,  d'en  ramener  quelques  fragments,  de  sectionner 


SÉANCE  DU  9  OCTOBRE  1Î1 

même  avec  un  crochet  tranchant  approprié  le  trijumeau  et  les 
branches  afférentes.  —  Faute  d'un  -jour  suffisant  Textirpation 
devait  être  rarement  complète.  -^  Comme  accident  particu- 
lier à  ces  opérations  basales,  on  peut  citer  la  blessure  de  la 
trompe  d'Eustache.  La  communication  ainsi  établie  entre  le 
pharynx  et  la  plaie  a  déterminé,  dans  certains  cas,  une  infeo- 
lion  de  la  plaie,  dont  la  propagation  aux  méninges  a  occa- 
sionné la  mort. 

La  voie  temporale  suivie  par  Hartley  et  Krause,  £ushing  , 
Dollinger  et  bien  d'autres,  est  incomparablement  plus  satis- 
faisante. C'est  celle  qui  a  été  adoptée,  par  Ricard  et  défendue 
dans  un  fort  bon  travail  par  son  élève  Prat  ^ 

Voici  par  exemple,  ramenée  à  ses  grandes  lignes,  la  technique 
proposée  par  ce  dernier  :  On  trace  une  incision  en  forme 
d'oméga.  Elle  commence  en  arrière  sur  le  tubercule  zygoma- 
lique,  monte  d'abord  verticale  vers  la  tempe,  se  développe 
ensuite  au-dessus  du  pavillon  de  Toreille  en  faisant  un  ventre 
postérieur.  Elle  se  recourbe  en  avant,  traverse  la  région  parié- 
tale inférieure,  redescend  en  faisant  un  ventre  antérieur  vers 
lapophyse  orbitaire  externe,  mais  s'arrête  en  avant  un  peu  au- 
dessus  de  la  zygomatique,  dont  il  ne  faut  pas  voir  le  bord  supé- 
rieur. Le  lambeau  a  6  centimètres  de  hauteur  sur  une  largeur 
maxima  de  4  centimètres.  L'aroade  zygomatique  est  sectionnée 
à  ses  deux  extrémités.  On  détache  au  ciseau  un  fragment  crânien 
temporal  qui  doit  demeurer  attenant  au  lambeau  de  manière  à 
êlre  remis  en  place. 

Le  lambeau  fortement  abaissé  est  maintenu  appliqué  sur 
la  joue,  peau  contre  peau.  Les  bords  de  la  trépanation  sont 
régularisés  à  la  pince-gouge,  et  la  brèche  est  agrandie  par  en 
bas  avec  le  même  instrument  jusqu'à  la  crête  sous-temporale, 
en  restant  en  dehors  des  attaches  du  ptérygoïdien  externe. 

La  dure-mère  est  décollée  de  la  base  du  crâne  et  le  cerveau 
doucement  relevé  à  l'aide  d'un  écarteur  malléable.  On  sectionne 
la  méningée  moyenne.  Le  trou  ovale  et  le  maxillaire  inférieur 
sont  reconnus.  Alors  commence  la  libération  du  ganglion;  on 
doit  disséquer  d'abord  la  face  supérieure,  toujours  adhérente 
à  la  dure-mère,  dont  il  faut  la  séparer  au  bistouri,  en  se 
dirigeant  de  préférence  en  arrière  vers  la  racine  du  trijumeau 
qui  est  dans  l'axe  de  la  3*  branche.  On  tombe  dans  le  canal 
arachnoïdien  qui  entoure  la  racine  afférente.  Cette  racine 
isolée  est  saisie  avec  une  pince  et  arrachée.  On  se^ctionne  alors 
seulement  la  3«  et  la  2*  branche.  Le  ganglion  se  sépare   très 

1.  Thèse  Paris,  1903. 
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facilement  de  la  base  du  crâne;  il  est  détaché  d'arrière  en  avant 
avec  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  blesser  le  sinus 
eaverneux  ni  le  moteur  oculaire  externe.  Quand  Torgane  ne 
tient  plus  que  parla  branche  ophtalmique,  il  n'y  a  pas  lieu  de 
continuer  une  dissection  trop  dangereuse,  et  il  suffit  d*exercer 
une  traction  pour  détacher  cette  branche  de  son  insertion 
^nglionnaire.  On  procède  alors  à  la  restauration  de  la  plaie  par 
la  remise  en  place  et  la  fixation  du  lambeau. 

Il  y  a  naturellement  des  variantes  assez  sérieuses  dans  la 
pratique 'des  chirurgiens  qui  utilisent  la  brèche  temporale. 
Ainsi  beaucoup  d'entre  eux  respectent  l'arcade  zygomatique. 
Tel  DoUinger*,  qui  nous  déclarait  «  n'avoir  jamais  sectionné 
ni  l'arc  zygomato-malaire,  ni  la  base  du  crâne  ».  D'autres  cher- 
chent à  éviter  l'artère  méningée  moyenne  (Cushing).  Cette  voie 
d'accès  paraît  être  la  plus  répandue  à  l'étranger;  elle  permet 
assurément  d'aborder  très  méthodiquement  le  ganglion  el  d'en 

faire  une  ablation  correcte. 

• 

La  brèche  tempo ro-ba sale  recommandée  dès  le  principe  par 
Doyen,  puis  par  Quénu  et  Sebileau,  Poirier,  a  été  adoptée  par 
Gérard  Marchant  qui,  un  des  premiers  chez  nous*,  s'occupa 
de  la  chirurgie  gassérienne;  par  Guinard  ',  Schwartz*,  Bouglé\ 
par  Villar  ^  et  par  presque  tous  les  chirurgiens  français,  d'ailleurs 
relativement  en  petit  nombre,  qui  ont  cru  devoir  tenter  lextir- 
pation  du  ganglion  de  Casser.  C'est  celle  que  j'ai  suivie  dans  le 
cas  unique  où  j'ai  pratiqué  l'opération^  laquelle,  d'ailleurs,  ne 
me  contenta  point  par  ses  suites,  car  la  malade  mourut  de 
méningite  au  huitième  jour. 

Il  devrait  suffire  d'examiner  un  crâne  pour  comprendre  tout 
l'avantage  que  présente,  pour  aborder  le  trijumeau  intracranien. 
une  brèche  ouverte  à  la  fois  sur  la  partie  inférieure  de  la  région 
temporale  et  sur  la  base  du  crâne.  La  profonde  dépression,  la 
fosse  que  présente  Tétage  moyen  du  crâne,  doit,  en  adoptant 
exclusivement  la  voie  temporale,  être  traversée  dans  toute  sa 
largeur^  et  comme  elle  est  comblée  par  la  masse  encéphalique, 
le  cerveau  doit  être  refoulé,  relevé  et  comprimé  dans  une  mesure 
appréciable, pendantlaplusgrandepartied'une  opération  souvent 
fort  longue.  En  descendant  un  peu  plus  bas,  en  détruisant  la 
grande  aile  du   sphénoïde  jusqu'aux  trous  qui  la  traversent, 

i.  Congrès  français  de  Chirurgie,  i907. 

2.  Gérard  Marchant  et  Herbet,  Revue  de  Chirurgie,  1897;  Soc.  Chirurgie,  189S 

3.  Soc.  Chirurgie,  1898. 

4.  /d. 

5.  Id„  190i. 

6.  Congrès  de  Chirurgie,  1901. 
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lespace  utilisable  pour  les  manœuvres  du  chirurgien  se  trouve 
à  notre  avis  plus  commodément  situé,  le  travail  est  plus  facile 
au  fond  de  la  plaie  mieux  éclairée. 

Voici,  d'après  Villar^  qui  a  soigneusement  étudié  ce  sujet,  la 
technique  la  plus  convenable  :  On  trace  un  lambeau  en  fer  à 
cheval,  à  convexité  supérieure  et  à  charnière  inférieure,  circon- 
scrit par  une  incision  commençant  sur  la  face  externe  du  malaire 
pour  se  terminer  au-devant  du  tragus.  ^—  Libération  et  section 
de  l'arcade  zygomatique  en  arrière  et  en  avant;  Tarcade  est 
ensuite  rabattue  avec  le  masséter. 

L'apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur  est  elle-même 
coupée  et  le  temporal  relevé.  La  maxillaire  Interne  est  liée. 

On  dénude  à  la  rugine  le  plan  sous^sphéno-tçmporal,  et  le 
ptérygoïdien  externe  est  repoussé  eh  bas. 

Od  taille  dans  la  fosse  temporale  un  petit  lambeau  osseux  qui 
est  supprimé  définitivement;  la  brèche  osseuse  est  élargie, 
agrandie  ensuite  vers  le  bas  soit  à  la  pince-gouge,  soit  au  ciseau 
et  au  maillet;  en  sculptant  la  base^du  crâne,  on  arrive  peu  à 
peu  aux  trous  ovale  et  petit  rond.  Le  trou  ovale  pst  repéré  à 
1  aide  d'un  crochet  comme  le  conseille  Quénu. 

Il  faut  s'efforcer  d'ouvrir  le  trou  petit  rond,  d'en  faire  sortir 
la  méningée  moyenne  et  de  lier  cette  artère  au  niveau  de  l'orifice 
ou  immédiatement  au-dessous.  Il  est  indispensable  de  la  sec- 
tionner ainsi  que  ses  veines  satellites.  «  Ce  vaisseau  maintient 
la  dure-mère  et,  par  suite,  la  masse  cérébrale  fixée  au  plancher 
crânien,  comme  un  cordage  retient  à  terre  la  nacelle  d'un 
ballon.  On  est  donc  gêné  pour  soulever  le  cerveau  tant  que  cet 
organe  est  retenu  par  la  présence  de  la  méningée  moyenne.  » 

La  dure-mère  est  décollée,  le  cerveau  soulevé  par  un  écarteur 
malléable  et  Ton  va  à  la  recherche  du  ganglion,  d'abord  en 
suivant  la  troisième  branche  et  ensuite  en  explorant  la  face 
antérieure  du  rocher  où  Ton  reconnaîtra  successivement  de 
dehors  en  dedans  une  surface  plane,  puis  leminentia  arcuata, 
puis  une  dépression  et  enfin,  repère  important,  une  autre  émi- 
nence,  le  tubercule  rétrogassérien  (Princeteau). 

Les  nerfs  maxillaires  inférieur  et  supérieur  sont  coupés, 
puis  les  deux  faces  du  ganglion  libérées  et  la  branche  ophtal- 
mique sectionnée  en  dernier  lieu. 

Cette  description  concorde  presque  de  tous  points  avec  celle 
de  Poirier*. 

Je  pense,  pour  ma  part,  comme  Juvara  ^,  qu'il  est  préférable 


i.  Soc.  Chirurgie f  1896. 

î.  Presse  médicaUj  juiUet  1903. 


'730  CONGRÈS   FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

de  rabattre  dans  un  lambeau  unique  le  muscle  temporal,  Tarcade 
zygomatique,  et  le  masséter,  sans  réséquer  Tapophyse  coro- 
noïde.  En  faisant  abaisser  la  mâchoire,  chea  les  sujets  dont  le 
coroné  est  très  saillant,  on  dispose  toujours  d'un  espaoe  suffi- 
sant et  Ton  a  moins  à  craindre  pour  plus  tard  une  constriclion 
rebelle  des  mâchoires. 

Je  crois  «ncore  qu'il  est  sage  de  se  donner  du  jour  par  une 
(brèche  aussi' étendue  que  possible  en  évitant,  toutefois^  d'aller 
trop  en  dedans  dans  la  partie  située  immédiatement  au-devant 
du  trou  ovale,  pour  ne  pas  rencontrer  le  prolongement  alaire  du 
sinus  sphénoïdal,  détail  dont  Jacob  ^  a  indiqué' la  réelle  impor- 
tance, puisque  Touverture  de  ce  diverticule  peut  entraîner  Im- 
ifection  de  la  plaie  et  devenir  une  cause  de  mort. 

Il  faut  bien  se  garder,  à  notre  avis,  de  sectionner  d'abord, 
comme  on  le  fait  souvent,  la  deuxième  et  la  troisième  branche 
du  trijumeau.  La  <iiffîcile  préparation  de  la  face  supérieure  du 
ganglion  ne  nous  paraît  pouvoir  être  menée  à  bien  que  si  ce 
ganglion  est  encore  en  place,  étalé  sur  la  base  du  crftne  et  bien 
fixé  par  sa  continuité  avec  les  nerfs  efférents.  En  outre  la  dissec- 
tion parfaite,  qui  seule  permet  de  garantir  une  extirpation  com- 
plète^ n*est  possible  qu'avec  un  très  bon  éclairage  (le  miroir 
'frontal  des 'laryngologistes  peut  être  utilisé  avantageusement! 
et  le  placement  d'un  ëcarteur  cérébral  malléable  (dont  on  a  bit 
de  nombreux  modèles  qui  se  ressemblent  tous  jusqu'à  l'identité). 

La  plus  grande  difficulté,  la  véritable  difficulté  de  cette  inter- 
vention, quelle  que  soit  la  voie  ou  le  procédé  employé,  c'est 
l'hémorragie.  Sans  parler  des  artères  superficielles  et  des 
vaisseaux  du  diploé,  on  trouve  forcément  sur  sa  roule  la 
méningée  moyenne  dont  la  section  s'impose  presque  toujours. 
Mais  ceci  n'est  rien.  Ce  qui  gêne  énormément  l'opérateur,  c'est 
l'écoulement  sanguin  incessant  qui  se  produit  au  fond  de  la 
plaie,  et  masque  presque  constamment  le  champ  opératoire. 
C'est  à  cause  de  cette  hémorragie  profuse,  continuelle,  irri- 
tante, que  l'intervention  dure,  se  prolonge,  finit  par  nécessiter 
parfois  un  temps  considérable,  une  heure,  une  heure  et  demie, 
deux  heures  et  davantage.  Modérée  par  le  tamponnement  elle 
recommence  tout  de  suite  et  en  un  instant  cache  à  la  vue  le 
champ  étroit  où  doit  se  mouvoir  le  bistouri.  Non  seulement  cette 
spoliation  sanguine  peut  à  la  longue  constituer  à  elle  seule  un 
sérieux  danger,  mais  elle  contrarie  beaucoup  la  bonne  marche 
de  lopération,  qui  par  là  môme  est  exposée  à  rester  incomplète . 
A  diverses  reprises,  on  a  vu  des  chirurgiens  très  habiles  forcés 
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de  renoncer  à  poursuivre  Tinter vention,  ou  contraints 'd*opérer 
en  deux  temps.  Et  nous  ne  faisons  pas  en  ce  moment  aIlu»on 
aux  hémorragies  abondantes  qui  résultent  de  la  blessure  du 
sinus  caverneux,  accident  moins  grave  sans  doute  qu'on  ne 
rimaginerait  au  premier  abord,  mais  toujours  impressionnant 
et  obligeant  d'abandonner,  ou  de  terminer  avec  précipitation  et 
mal,  une  opération  qui,  pour  être  satisfaisante,  doit  être  précise 
dans  sa  totalité. 

Dans  ces  conditions,  il  est  nécessaire  de  souligner  la  judi- 
cieuse recommandation  de  Fowler,  reprise  par  bien  d'autres,  et 
en  particulier  par  Ricard,  Prat  et  Marion  \  à  savoir  de  pratiquer 
la  ligature  préliminaire  de  la  carotide  externe.  C'est  là  une  très 
sage  précaution,  et  nul  ne  regrettera  les  quelques  minutes 
exigées  par  cette  ligature.  Pour  rendre  plus  certaine  la  modéra- 
tion de  Tafflux  sanguin,  il  est  môme  préférable  de  jeter  en  même 
temps  des  flls  sur  la  faciale  et  la  linguale. 

La  position  du  malade  a  également  une  certaine  importance. 
On  a  imposé  au)c  patients  des  attitudes  très  diverses,  mais  celle 
que  j*ai  adoptée  pour  les  opérations  sur  la  tète  et  le  cou'  me 
parait  devoir  être  ici  avantageuse.  Le  sujet  est  placé  de  telle 
façon  que  la  tête  est  défléchie,  bien  que  toute  la  partie  supé- 
rieure du  corps  soit  surélevée.  Cette  position  suffit  à  diminuer, 
dans  une  appréciable  mesure,  Técoulement  sanguin  dans  toutes 
les  interventions  céphaliques. 

On  peut  encore  avoir  recours  à  l'emploi  des  injections  préa- 
lables de  gélatine,  et  mieux  encore  à  l'inondation  de  la  plaie 
saignante  avec  une  solution  d'adrénaline. 

Enfin,  comme  le  fait  très  justement  observer  Prat,  il  faut 
s'arranger  de  manière  à  exécuter  en  premier  lieu  dans  la  prépa- 
ration du  ganglion  la  dissection  de  sa  face  supérieure  et  la 
destruction  de  la  racine  afférente,  manœuvres  essentielles  qui 
justement  peuvent  être  conduites  sans  effusion  de  sang,  au 
lieu  que  la  section  des  nerfs,  plongés  dans  une  véritable  atmo- 
sphère veineuse,  provoque  immédiatement  la  fastidieuse  hémor- 
ragie qui,  à  partir  de  cet  instant,  ne  cessera  pas  de  contrarier 
l'opérateur. 

11  n'y  a  plus  lieu  aujourd'hui  de  mettre  en  doute  la  possibilité 
de  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser,  qui  nous  paraît  devoir 
être,  au  contraire,  presque  toujours  réalisable;  mais  une  telle 
intervention  longue,  laborieuse,  hémorragique  et  quelque  peu 
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dévastatrice,  s'adressant  au  surplus  à  des  malades  souvent  âgés, 
épuisés,  morphinomanes,  n'est  évidemment  pas  de  celles  dont  le 
pronostic  est  de  tout  repos.  De  fait  on  a  enregistré  de  nom- 
breuses complications  opératoires  et  post-opératoires  et  une 
grosse  mortalité. 

Au  cours  de  l'opération,  sans  revenir  sur  louverture  fré- 
quente du  sinus  caverneux,  contre  laquelle  on  n'a  d'autre  res- 
source qu'un  tamponnement  énergique  immédiatementappliqué, 
notons  la  déchirure  de  la  dure-mère  et  l'écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien,  la  blessure  ou  la  contusion  des  nerfs  moteurs 
du  globe  oculaire,  la  contusion,  le  broiement  même  de  la  sub- 
stance cérébrale,  soumise  à  une  compression  prolongée.  Tout 
cela  heureusement  peut  être  évité  maintenant  que  Ton  est  bien 
averti,  et  qu'une  expérience  déjà  très  étendue  a  permis  graduel- 
lement d'améliorer  la  technique,  surtout  dans  les  temps  termi- 
naux, au  sujet  desquels  les  premiers  auteurs  n'insistaient  pas 
suffisamment. 

Il  est  très  rare  que  la  mort  soit  exclusivement  imputable  à 
Thémorragie,  d'autant  plus  que  l'épuisement  causé  par  la  perte 
de  sang  est  à  l'heure  actuelle  efficacement  combattu  par  les 
injections  d'eau  salée.  Le  choc  qui  emporte  de  nombreux  opérés 
est  bien  plus  la  conséquence  du  traumatisme  cérébral  que  de 
l'anémie  opératoire. 

La  narcose  prolongée  contribue  pour  une  part  certaine  à  les 
plonger  dans  l'adynamie.  On  peut  dire  même  que  certains  ma- 
lades succombant  à  des  complications  pulmonaires  meurent  de 
l'anesthésie.        i 

Pour  quelques-uns,  l'infection  de  la  plaie,  venue  soit  du 
dehors,  soit  du  sinus  sphénoïdal  ouvert  par  mégarde,  se  propage 
aux  méninges  à  la  faveur  d'une  déchirure  de  la  dure-mère,  ou 
par  le  canal  séreux  qui  entoure  les  racines  du  trijumeau,  laissé 
béant  par  leur  section  ou  leur  arrachement. 

Sur  95  cas  rassemblés  par  G.  Marchant  et  Herbet  en  1897,  on 
relève  17  morts. 

Tiffany  ^  qui  en  avait  recueilli  108  appartenant  à  47  opérateurs 
différents,  trouvait  24  morts,  soit  22  p.  100. 

Dans  ce  chiffre  figurent  10  cas  de  Keen  avec  2  morts.  De 
même  Tiffany  accuse  personnellement  2  morts  sur  10  cas.  En 
1901  un  relevé  des  cas  de  Krause  indique  7  morts  sur  27  opéra- 
tions. 

Prat,  évaluant  la  mortalité  des  opérations  faites  par  voie  basse, 
trouve  pour  la  voie  ptérygoïdienne  une  mortalité  de  17  p.  100, 
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pour  la  voie  temporo-sphéno'idale  18,7  p.  100  et  pour  les  opéra- 
lions  par  la  voie  haute  ou  temporale  14,5  p.  100. 

Ce  sont  là  des  chiffres  faits  pour  modérer  Tenthousiasme* 
mais  il  faut  tenir  compte  des  cas  du  début,  qui  grèvent  lourde- 
ment le  pourcentage.  C'est  une  loi  terrible  que  les  opérations 
nouvelles  passent  par  une  période  d'expérimentation  meurtrière. 

Il  est  donc  légitime  d'espérer  une  diminution  de  plus  en  plus 
grande  de  la  mortalité.  Surtout  entre  les  mains  des  chirurgiens, 
déjà  familiarisés  avec  l'intervention  il  est  clair  que  le  pronostic 
sera  de  plus  en  plus  favorable. 

Franck  Martin  '  paraît  en  être  convaincu  plus  que  tout  autre» 
et  cependant,  sur  les  8  cas  par  lui  rapportés,  deux  malades  ont 
succombé. 

L'amélioration  générale  des  statistiques  est  cependant  cer- 
taine. Ainsi  Krause,  en  1907,  n'aurait  plus  que  8  morts  sur 
56  malades.  Hutchinson*,  dans  sa  monographie,  nous  assure 
que  V.  Horsley  n'a  eu  a  déplorer  que  6  morts  sur  120  opérés. 

Joignant  aux  résultats  d'Horsley  ceux  de  Lexer  et  les  siens 
propres,  Hutchinson  arrive  à  140  cas  avec  seulement  4  p.  100  de 
mortalité.  DoUinger  nous  disait  l'an  dernier  n'avoir  perdu  qu'ua 
seul  de  ses  2â  opérés  de  gassérectomie. 

Il  est  bien  clair  que  les  résultats  obtenus  par  quelques  chirur- 
giens privilégiés  ne  sauraient  indiquer  la  mortalité  réelle  :.  cha- 
cun de  nous  connaît  des  cas  malheureux  dont  le  retentissement 
fut  discret  et  qui  n'ont  pas  laissé  de  traces  dans  la  littérature; 
et  Ton  ne  saurait  se  faire  illusion  sur  les  aléas  et  les  risques 
d'une  intervention  malgré  tout  formidable.  !1  est  indéniable 
néanmoins,  et  il  serait  incroyable  qu'il  en  fût  autrement  après 
seize  ans  d'expérience,  que  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser 
est  moins,  beaucoup  moins  périlleuse  qu'on  ne  le  pensait  il  y  a 
peu  de  temps  encore.  11  est  acquis  en  outre  qu'à  l'heure  actuelle 
il  faut  renoncer  à  cette  sorte  de  suspicion  systématique  avec 
laquelle  on  accueillait  les  observations  oti  l'auteur  annonçait 
uoe  ablation  complète,  attendu  que  les  progrès  de  la  technique 
et  de  Toutillage,  la  précision  et  la  méthode  apportées  dans  la 
dissection  de  l'organe  permettent  d'une  manière  habituelle  d'en 
assurer  la  suppression  complète. 

Parmi  les  complications  observées  à  la  suite  de  la  gassérec- 
tomie il  faut  faire  une  place  à  part  aux  troubles  oculaires , 
toujours  à  craindre  et  justement  redoutés.  Nous  avons  fait 
mention  précédemment,  parmi  les  accidents  opératoires,  de  la 
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lésion  possible  des  nerfs  moteurs,  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  paralysies  temporaires  ou  définitives  qui  sont  la  conséquence 
de  leur  blessure. 

Il  s'agit  en  ce  moment  de  phénomènes  observés  du  côté  de  la 
cornée  et  dont  la  destruction  du  trijumeau  est  la  cause  fonda* 
mentale.  Les  accidents  se  manifestent  très  brusquement  dans 
les  jours  qui  suivent  l'opération  et  leur  évolution  peut  être  très 
rapide.  La  cornée  devient  opaque  dans  ses  parties  déclives  on 
dans  sa  totalité,  se  dépolit,  s'ulcère,  se  perfore  même.  Son  alté- 
ration peut  se  compliquer  d'hypopion,  de  panophtalmie.  Quand 
les  choses  ne  vont  pas  jusqu'à  la  perte  de  l'œil,  la  kératite  neuro- 
paralytique  laisse  des  leucomes  plus  ou  moins  épaîs>  avec  ou 
sans  adhérence  de  l'iris. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mécanisme  de  ces  lésions,  con- 
nues des  physiologistes  bien,  avant  que  les  chirurgiens,  niaient 
songé  au  ganglion  de  Gasser. 

L'anesthésie  complète  de  la  cornée,  de  la  conjonctive*  et  des 
paupières  étant  la  conséquence  de  l'ablation  de  cet  organe,  il 
en  résulte  que  le  globe  de  l'œil  est  privé  d'une  grande  partie  de 
ses  moyens  de  défense  contre  les  chocs  et  les  corps  étrangers. 
Faut-il  considérer  les  complications  oculaires  observées  en 
pareil  cas  comme  étant  exclusivement  d'ordre  mécanique?  Cette 
opinion  est  actuellement  très  répandue,  mais  il  n'est  pas  dérai- 
sonnable d'admettre» que  le  brusque  anéantissement  fonctionnel 
du  trijumeau  suffit  pour  entraîner  des  modifications  de  terrain, 
des  troubles  trophiques,  un  état  de  moindre  résistance  plus  ou 
moins  durable;  Les  traumatismes  auxquels  l'œil  est  exposé  vien- 
draient s'y  ajouter,  l'association  de  ces  deux  facteurs  permettant 
d'ailleurs  la  facile  invasion  de  la  cornée  et  des  milieux  oculaires 
par  les  micro-organismes  venus  de  la  conjonctive  ou  apportés 
par  les  contacts  extérieurs. 

La  mise  à  l'abri  de  l'œil  par  la  suture  des  paupières,  ou  par 
l'application  pendant  quelques  jours  d'un  pansement  aseptique, 
les  lavages  antiseptiques  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  per- 
mettent en  effet  de  prévenir,  dans  une  lairge  mesure,  les  acci- 
dents et  surtout  d'en  empêcher  les.  conséquences  les  plus 
fâcheuses. 

C'est  là  d'ailleurs  un  danger  temporaire  à  l'endroit  duquel  on 
peut  se  rassurer  quand  les  premières  semaines  se  sont  écoulées 
sans  incident. 

Il  n'en  va  pas  de  même  de  la  gêne  de  la  mastication,  sou- 
vent permanente  et  parfois  assez  accusée.  On  ne  saurait  s'en 
étonner,  puisque  tous  les  muscles  masticateurs  du  côté  opéré 
sont  en  raison  de  la  section  de  la  racine  motrice  nécessairement 
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paralysés  et,  que,  d'autre  part,  les  préliminaires  indispensables 
pour  aborder  la  base  du  crâne  exigeant  rincision,  le  décollement, 
le  refoulement  de  ces  divers  muscles,  en  môme  temps  que  des 
sections  et  résections  osseuses,  exposant  môme  à  Touverture  de 
Tarticulation  temporo-maxillaire,  laissent  dans  toute  la  région 
des  brides,  des  adhérences,  des  amas  fibreux,  plus  que  suffisants 
pour  contrarier  le  jeu  des.  mâchoires.  La  constriction  paraît 
deroir  être  moins  accusée  dans  les  opérations  par  voie  haute, 
exclusivement  temporale. 

Oq.  cite  encore  des  altérations  .du  gpût,.  de  Todorat,.  de  la 
sécrétion  lacrymale,  quelques  troubles  trophiques  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire,  etc.  ;  mais  tout  cela  ne  mérite  guère  qu'on  s'y 
arrête,  et  nous  avons  hâte  d'arriver,  aux  résultats  bienfaisants  de, 
l'opération. . ,.  quand  elle  laisse  au.  patient  la  vie  sauve. . 

Les  extirpations  imparfaites,  les  dilacérations,  Les.  prétendues, 
destructions  à  la  curette  comme  on  en  a.  beaucoup  pratiqué 
autrefois,  ont  contribué  à  répandre  une  opinion  très. inexacte  au 
sujet  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  gassérectomie. 

A  la  suite  de  ce^  tentatives,  n'ayant  réellement  pas  aJ^outi,  on 
a  TU  bien  souvent  la  névralgie  reparaître  après  une  trêve  plus  ou 
moins  courte,  comme  dans  les  résections  périphériques  :  et  la 
récidive  dans  ces. conditions  n'était  que  trop  facile  à  prévoir. 
^'on,  l'opération,  pour,  être  bonne,  doit  être  achevée.  L'anéan- 
tissement du  système  gassérien  amène  alors  la  disparition  de  la 
névralgie,  disparition  immédiate,  formelle,  définitive.  Â  Textir- 
pation  strictement  totale  correspond  la  guérison  totale. 

Telle  est  du  moins  la  règle.  On  a  vu  reparaître  les  souffrances 
d*une  façon  fugitive  ou  durable,  tantôt  du  côté  opéré,  tantôt  du 
côté  opposé;  mais,  on  peut  l'affirmer  aujourd'hui,  ce  sont  là  des 
exceptions  et  même  de  rares  exceptions,  pour  lesquelles  il  faut 
invoquer  peut-être  l'origine  centrale  de  la  névralgie. 

La  sensibilité,  abolie  dans  tout  le  territoire  du  trijumeau,  est 
susceptible  de  reparaître  à  la  longue  dans  des  proportions  très 
variables.  En  général  le  champ  de  l'anesthésie  est  seulement 
diminué,  et  dans  les  parties  où  elle  a  cessé»  les.  sensations 
demeurent  très  obtuses,  tant  du.  côté  de  la  peau  que  du  côté  des 
muqueuses. 

Résection   sus-gassérienne   du   trijumeau. 

La  cure  radicale  de  la  névralgie  peut  être  obtenue  avec  moins 
de  peine  et  de  danger  par  la  seule  destruction  delà  racine  du  tri- 
jumeau. C'est  là  une  méthode  des  plus  séduisantes,  et  il  est 
regrettable  que  les  chirurgiens  se  soient  égarés  pendant  si  long- 
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temps  du  côté  du  ganglion  de  Gasser,  tandis  qu'il  suffisait  de 
perfectionner  et  de  régler  cette  opération  beaucoup  plus  simple. 
L'extirpation  du  ganglion  entraîne,  il  est  vrai,  la  ruine  totale 
et  la  disparition  anatomique  du  trijumeau;  mais  Tinterruption 
de  la  grosse  racine  suffît  pour  exclure  tout  ce  système  et 
Yisoler  des  centres  nerveux.  Cette  racine,  composée  des  prolon- 
gements centraux  des  neurones  gassériens,  ne  se  régénère 
jamais,  contrairement  aux  branches  efTérentes  du  ganglion. 
C'est  là  une  notion  établie  de  la  manière  la  plus  certaine  par 
les  recherches  d'histologie  nerveuse  et  Texpérimentation^  Au 
point  de  vue  physiologique  cette  section  équivaut  donc  à  labla- 
tion  totale  du  ganglion  de  Gasser,  à  cela  près  que  la  persis- 
tance de  celui-ci  peut  contribuer  à  maintenir  l'équilibre  trophi- 
que  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  tout  particulièrement  du 
côté  de  Tœil  (V.  Gehuchten).  Spiller  et  Frazier*  ont  les  premiers 
indiqué  la  valeur  chirurgicale  de  cette  «  extirpation  physiologique 
du  ganglion  de  Gasser  ».  —  Van  Gehuchten  s'en  est  fait  le 
chaleureux  défenseur  en  apportant  toutes  les  preuves  scienti- 
fiques  de  son  efficacité. 

L'opération  a  été  pratiquée  sur  le  vivant  avec  succès  par 
Frazier,  Keen  et  plus  récemment  par  Jaboulay  '. 

Les  chirurgiens  commencent  d'ailleurs  à  se  diriger  vers  cette 
belle  intervention,  que  j'appellerai  volontiers  ïisolement  ou 
Vexclusion  du  ganglion  de  Gasser. 

Au  Congrès  belge  de  Chirurgie,  De  Beule  et  Brœckaert  ont 
nettement  proclamé  sa  supériorité  sur  l'extirpation  du  ganglion. 
Jaboulay  et  Cavaillon  expriment  la  même  opinion  dans  leur  tra- 
vail récent*. 

Dollinger^  relatant  les  résultats  exceptionnellement  favorables 
de  ses  gassérectomies,  nous  dit  que  «  l'on  peut  extraire  les 
racines  sans  enlever  le  ganglion.  Probablement  cela  suffira  pour 
guérir  la  névralgie  et,  dans  un  cas  prochain,  je  me  contenterai 
d'enlever  les  racines  sans  extirper  le  ganglion  » . 

Fr.  Martin,  dans  un  travail  destiné  pourtant  à  vanter  l'abla- 
tion du  Gasser,  écrit  :  «  La  section  de  la  racine  sensitive  en 
arrière  du  ganglion  est  le  temps  le  plus  essentiel  pour  obtenir 
un  complet  apaisement  de  la  douleur.  Quand  on  a  pu  y  réussir 

1.  Ferrier  et  Turner,  Prec.  of  the  Roy.  Soc.^  i892;  V.  Gehuchteo,  Sévraxe. 
1900. 

2.  Univ.  of  Pens.  med.  Bull.,  1901;  Philad.  med.  /.,  1902;  Journal  of  the 
Amer.  med.  A/tsoc,  1904. 

3.  Soc.  Chir.  de  Lyon,  12  mars  190S,  Jaboulay  et  CavaiUoD;  M.  Gorskv. 
Th.  Lyon,  1908. 

4.  Soc.  Chir.,  Lyon,  lOOS. 
•  5.  Congr.  Chir.,  1907. 
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complètement  on  coupe  parla  même  tous  les  conducteurs  sensi- 
tifs  des  diverses  branches  de  la  cinquième  paire^  et  dès  lors  que  le 
ganglion  soit  laissé  ou  enlevé  cela  n'a  plus  grande  importance»  » 

Pour  aborder  le  tronc  de  la  cinquième  paire,  Horsley  autrel'ois 
trépana  largement  la  fosse  temporale,  supprimant  la  totalité  dé 
l'écailIe,  ouvrit  délibérément  la  dure-mère,  souleva  le  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal  de  manière  à  apercevoir  la  tente  du  cervelet, 
incisa  le  canal  fibreux  où  s'engage  le  nerf  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  rocher,  souleva  le  tronc  du  trijumeau  avec  un  cro- 
chet et  en  fit  Tarrachement.  La  mort  survint  très  riapidement. 
Celte  technique  est  évidemment  très  défectueuse,  mais  ces 
choses  se  passaient  en  1890  et  c'était  le  premier  cas. 

Au  premier  abord  on  pourrait  être  tenté,  en  effet,  d'aller  cher- 
cher directement  le  nerf  dans  le  voisinage  de  la  protubérance. 

Ramonède*  pense  «  qu'il  n'existe  guère  à  cette  fin  qu'une 
seule  voie  praticable,  celle  qui,  perforant  le  crâne  en  arrière  de 
l'apophyse  mastoïde,  chemine  entre  le  rocher  et  le  cervelet  et 
rencontre  le  trijumeau  à  une  profondeur  de  cinq  à  six  centi- 
mètres ». 

L  auteur  reconnaît  lui-môme  que  «  cette  méthode  peut  sembler 
entourée  de  dangers  et  semée  d'obstacles  ».  Et,  en  effet,  la  route 
est  jalonnée  par  le  sinus  latéral,  sous  lequel  il  faut  passer,  par  le 
cervelet  qu'il  est  nécessaire  de  repousser  en  arrièi'é,  par  le  nerf 
auditif  et  le  facial  au  moment  où  ils  vont  pénétrer  dans  le  rocher. 
Le  nerf  de  la  6»^  paire,  l'artère  cérébelleuse  supérieure  peuvent 
être  lésés  dans  les  derniers  temps  de  l'opération  qui  consistent 
à  soulever  et  charger  le  nerf  trijumeau,  à  le  sectionner  et  à 
arracher  son  bout  périphérique. 

Tout  cela  se  fait  par  une  brèche  ovalaire  à  grand  diamètre  ver- 
tical de  3  centimètres  et  demi.  —  J'avoue  en  toute  sincérité  que 
cet  ingénieux  procédé  ne  me  parait  pas  bon  pour  le  vivant. 

Je  crois  môme  qu'il  faut  renoncer  à  atteindre  le  nerf  entre  la 
protubérance  et  le  rocher  et  se  borner  toujours  à  le  rechercher 
et  le  découvrir  au  moment  où  il  se  jette  dans  le  ganglion. 
L'expérience  de  la  gassérectomie  ne  doit  pas  être  perdue,  et 
comme  nous  avons  appris  à  découvrir  la  racine  en  partant  du 
tronc  de  la  3'  branche,  en  mettant  à  nu  la  face  supérieure  du 
ganglion,  en  ouvrant  le  prolongement  arachnoïdien  qui  engaine 
le  trijumeau  jusqu'au-devant  du  rocher,  au  delà  du  tunnel  fibreux 
qu'il  vient  de  traverser,  il  suffit  de  profiter  de  cet  enseignement. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  la  voie  d'accès,  la  taille  des  lam- 
beaux, la  pénétration  dans  le  crâne,  pour  tous  les  temps  prépa- 

1.  ?reu€  médièale^  1903. 

CPXOR.  DB  CHIR.  1908.  47 
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raioire«,  les  manœuvres  seront  celtes  que  Ton  a  adoptées  pour 
'  aborder  le  Casser.  Aussi  bien  il  s'agit  de  le  reconnaître,  et  d'en 

commencer  la  libération,  comme  pour  Tenlever. 

La  racine  trouvée,  il  n'y  a  qu'à  la  couper  et,  pour  mieux  faire, 
tftcher  de  saisir  et  d'extraire  une  certaine  étendue  du  bout 
central. 

Il  n*est  guère  permis  d'espérer  que  Ton  puisse,  sauf  hasard 
particulièrement  heureux,  ménager  la  petite  racine  motrice, 
sous-jacente  à  la  grosse  racine  sensitive^  et  trop  grêle  pour  être 
aisément  aperçue  dans  la  profondeur. 

Injections  MOPincATRicEs. 

Qn  a  souvent  pratiqué  dans  les  névralgies  des  injections 
hypodermiques  loco  dolenti^  en  utilisant  les  diverses  substances 
apalgésiantes  usuelles  ^  ou  même  des  agents  susceptibles  de  pro- 
voquer une  sorte  de  révulsion  interstitielle-. 

Mais  la  méthode  qui  consiste  à  porter  les  substances  médica- 
menteuses dans  l'épaisseur  des  troncs  nerveux  ou  à  leur  contact 
est  d'une  tout  autre  portée.  Elle  constitue  actuellement  une  des 
plus  précieuses  ressources  dont  nous  disposons  pour  combattre 
la  terrible  névralgie  faciale  '. 

Bartbolow,  dès  1874,  injecta  du  chloroforme  dans  les  nerfs: 
BiUroth  et  Neuber,  Eulembei^,  en  1884,  se  servaient  déjà  d'injec- 
tions d'acide  osmique,  puis  Schafiro,  Bennett.  Mais  le  silence  se 
fit  sur  les  tentatives  qui  avaient  médiocrement  attiré  Tattention, 
et  Ton  ne  saurait  trop  s'en  étonner,  car  justement  vers  cette 
époque  la  tendance  générale  était  de  demander  à  des  opérations  i 
de  plus  en  plus  larges  la  solution  du  problème. 

La  qucîUion,  reprise  récemment  en  utilisant  l'alcool  d'une 
manière  à  peu  près  exclusive,  a  fait  en  peu  de  temps  des  progrès 
considérables.  En  1902,  Pitres  et  Verger*  commencèrent  à  s'en 
servir  dans  un  cas  de  névralgie  dentaire.  Ils  injectèrent  sous 
la  gencive  un  mélange  d'alcool  et  d'eau  distillée  et  le  résultat 
fut  bon. 

En  1903,  Schlosser  (de  Munich')  eut  l'idée  beaucoup  plus 
intéressante  et  plus  hardie  de  porter  de  l'alcool  à  80*  au  contact 
des  gros  troncs  du  trijumeau,  à  leur  émergence  du  crâne.  Celldj 

1.  Brissaud  et  Grenet,  Soc.  Nem^ologiey  1905;  de  MaillasiOD,  7A.  Paru,  iVm 
Huchard,  Aead.  Méd.,  i904, 
S.  Le  Dénia,  France  médicak,  1817, 

3.  Lapone,  Th.  Paris,  1905;  Lévy,  Th.  Paris^  1906;  Chevalier,  Th.  Pwriii 
1908;  Sicard,  Pressé  médicale,  1908. 

4.  Soc.  Méd.  et  Chir.  de  Bordeaux. 

5.  Congrès  d'Ophtalm.  de  Heidelberg,  1903;  Congréê  de  WtMa4el^  190T 
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pratique  fat  introduite  en  France  par  Ostwali'.  Leyy  et  B^m- 
douin  ^  Brissaud  et  Sicard  ^  se  sont  ciukrgés  de  la  vulgamer.« 
La  méthode  s'est  également  répandue  rapidement  à  Tétranger 
comme  en  témoignent  les  publications  d  Erb  S  H^  Patrick  \ 
Kiliani'. 

Elle  est  donc  toot  à  fait  à  l'ordre  du  jour  et  j'ajoute  que  les 
chirurgiens  ne  peuvent  se  dispenser  aujourd'hui  delà  biencoo- 
naître  et  de  se  familiariser  avec  sa  technique. 

Le  but  poursuivi  par  l'opérateur  est  non  pas  de  procurer  mu 
fflaiade  un  soulagement  momentané,  mais,  pour  le  moins,  «Be 
très  longue  accalmie. 

Ea  effet  le  nerf  imbibé  d'alcool  subit  une  dégénérescence  ana- 
logue à  celle  qui  résulterait  de  sa  section  ;  et  le  temps  qui 
s'écoulera  entre  cette  «  résection  chimique  »>  et  sa  régénération 
sera  gagné  sur  la  souffrance. 

11  faut  pour  cela,  bien  entendu,  que  le  cordon  nerveux  itott 
touché  par  l'agent  thérapeutique  au-dessus  du  point  de  dépaii 
des  excitations  algésiogènes,  et,  pour  en  déterminer  le  sâége,  il 
est  opportun  d*avoir  recours  au  procédé  d'exploration  par  la 
cocaïne,  comme  l'a  recommandé  Pitres. 

La  formule  du  liquide  à  injecter  a  varié  quelque  peu.  Aduel- 
lement  il  semble  qu'il  soit  pr^érable  de  s'en  tenir  à  l'alcool  à  80^ 
L'addition  de  chloroforme,  recommandée  tout  d'abord  par 
Levy  et  Beaudouin,  est  repoussée  par  Sicard,  qui  accuse  le  cUo- 
roforme  de  déterminer  ane  réaction  trop  vive  et  de  la  sclérose 
des  tissus. 

Il  faut  parfois  des  aiguilles  spéciales  pour  atteindre  certaina 
nerfs.  En  général  des  aiguilles  minces,  longues  et  droites  snflfi- 
sent.  Levy  et  Beau<kHiin  ont  fait  construire  des  aiguilles  man- 
drins très  ingénieuses  pour  rechercher  les  nerfs  maxillaires  suipé-. 
rieur  et  inférieur  à  leur  sortie  du  crâne.  Mais  ils  y  ont  renoncé 
eas-mêmes. 

11  est  assez  délicat  de  conduire  l'aiguiUe  jusqu'au  contact 
d'une  des  branches  dn  trijumeau;  des  connaissances  anatomi- 
qoes  précises  sont  d'une  opportunité  réelle  pour  terminer  k  saa 
honneur  cette  petite  opération.  Encore  ne  faut-il  pas  croire  que 
Ion  puisse  à  son  gré  faire  pénétrer  le  liquide  injecté  dans  l-épais- 
seur  da  nerf;  en  général  il  faut  s^estimer  heureux  de  le  porter  à 
son  contact  immédiat,  de  manière  qu'il  en  soit  imbibé.  Une 

1.  Acad,  Méd.^  4905. 

2.  Preue  médicale,  1906;  Soc.  Neurologie,  i^06. 

1  Soc.  Méd.  Lég.i  1«M-,  Soc.  Hiieutoiogiê^  1997;  CoMgrés^de  MédEcIne^  inU 

4.  Mûm€k.  ffmU  Woeh^  1^07^  m  f  ixOUer, 
y  Année  Méd,  Aêêoe.j  1907. 
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faible  quantitéd  alcool,  un  centimètre  cube  par  exemple,  permet 
d'obtenir  un  résultat  positif,  quand  elle  est  placée  à  Tendroil 
voulu.  —  L'anesthésie  locale  est  habituellement  suffisante.  On 
a  employé  selon  les  circonstances  tantôt  la  voie  buccale,  tantôt 
la  voie  externe,  cette  dernière  assurément  préférable. 

Pour  atteindre  les  nerfs  de  la  2*  et  de  la  3*  branche,  Levy  et 
Baudouin  ont  indiqué  comme  «  base  d'opération  n  Tarcade  zygo- 
matique.  Ils  font  remarquer  que  le  nerf  maxillaire  inférieur 
sortant  du  trou  ovale  se  trouve  sur  une  perpendiculaire  à 
Tarcade,  passant  au  ras  de  son  bord  inférieur  et  immédiatement 
au-devant  de  Tarticulation  temporo-maxillaire^  En  enfonçant 
une  aiguille  en  ce  point,  au-dessus  de  Téchancrure  sigmolde. 
on  doit  rencontrer  le  nerf  à  une  profondeur  de  4  centimètres. 

Le  maxillaire  supérieur  est  rencontré  à  5  centimètres  au 
niveau  du  plafond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  par  Taiguille 
pénétrant  juste  au -dessous  du  tubercule  malaire  et  enfoncée  dans 
une  direction  très  légèrement  ascendante. 

Le  dentaire  au  niveau  de  Tépine  de  Spix  peut  être  atteint 
soit  par  la  bouche,  soit  par  la  région  parotidienne,  ou  la  région 
sous-maxillaire  à  Taide  d'aiguilles  courbes. 

Pour  alcooliser  les  nerfs  mentonnier  et  sous-orbitaire,  il  faut 
au  préalable  faire  pénétrer  Taiguille  dans  les  canaux  osseux 
correspondants,  en  procédant  de  bas  en  haut  pour  le  trou  sous- 
orbitaire,  de  haut  en  bas  pour  le  mentonnier  (Sicard).  Il  faut 
proscrire  toute  injection  dans  Torbite,  mais  le  frontal  offre  au 
niveau  de  Téchancrure  sous-orbitaire  une  situation  très  favo- 
rable à  ce  mode  de  traitement. 

L'opérateur  doit  se  préoccuper  surtout  d'assurer  le  contact 
intime  du  liquide  modlGcateur  avec  le  tronc  nerveux,  prendre 
tout  son  temps  pour  la  recherche  de  celui-ci  et  pousser  Tinjec- 
tion  seulement  quand  il  croira  Tavoir  rencontré.  Une  vive 
douleur,  suivie  très  rapidement  d'une  sensation  d'enflure  ou  de 
carton,  et  Tanesthésie  du  territoire  desservi  par  le  tronc  nerveux 
indiquent  le  succès.  Une  réaction  subinflammatoire,  accom- 
pagnée de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  se  manifeste  pendant 
quelques  jours,  puis  tout  rentre  dans  le  calme. 

Le  sujet,  si  lopération  a  pu  être  menée  à  bien,  reste  sans 
souffrir  pendant  trois,  quatre,  dix  mois,  quelquefois  davantage. 
La  sédation  complète  n'est  pas  toujours  obtenue  cependant.  On 
n'arrive  souvent  qu'à  améliorer  le  sort  du  patient;  parfois  même 
le  résultat  est  absolument  négatif.  Sicard  croit  que  l'alcooli- 
sation est  beaucoup  plus  efficace  dans  les  cas  vierges  de  toute 
intervention  chirurgicale  antérieure.  Elle  est  alors  appelée  à 
réussir  le  plus  souvent,  au  lieu  qu'elle  agit  médiocrement  chez 
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les  «  névralgiques  à  face  balafrée,  sillonnée  de  méplats  cicatri- 
ciels ».  Il  en  donne  Texplication  suivante,  peut-être  hasardée  : 
«  Le  bistouri  des  chirurgiens  a  trop  multiplié  les  brides  de  tissu 
rétractile  inodulaire  post-opératoire  et  parlant  les  causes  ulté- 
rieures d'irritation,  de  titillation  nerveuse  périphérique.  »  La 
titillation  d'origine  chirurgicale  n*est  sans  doute  pas  seule  en 
cause,  et  les  balafrés  observés  par  Sicard  appartenaient  vraisem- 
blablement à  la  catégorie  des  malades  atteints  de  névralgies 
particulièrement  graves  et  rebelles. 

Quoi  qu*il  en  soit,  dans  Tensemble,  l'alcoolisation  locale  a  déjà 
fait  très  consciencieusement  ses  preuves  et  apporté  beaucoup 
de  soulagement  aux  malades.  Marc  Barthélémy  ^  en  fait  une 
critique  vive  et  d'ailleurs  pleine  d'humour^  et,  après  avoir 
«  montré  combien  les  injections  profondes  comportent  d'incer- 
titude eiy  ce  qui  est  plus  grave,  de  danger  »,  déclare  que  «  ces 
procédés  aveugles  doivent  être  proscrits^  sans  hésiter,  de  l'ar- 
senal thérapeutique.  Ils  ne  constituent  pas  une  méthode  chirur- 
gicale et  doivent  plutôt  être  classés  comme  traitement  médical 
dangereux  ».  Mais  son  travail  date  déjà  de  1906  et,  depuis 
deux  ans,  la  méthode  a  gagné  beaucoup  de  partisans  et  même 
denthousiastes.  Écoutez  un  autre  jeune  auteur,  Chevalier,  dans 
une  thèse  toute  récente,  nous  exposer  ses  impressions  recueillies 
dans  le  service  de  Sicard  : 

«  Après  ce  que  j'ai  vu...,  c'est  avec  une  joie  réelle  que  je  peux 
dire  ma  conviction  absolue  que  dorénavant  les  médecins  ne 
seront  plus  désarmés  devant  de  tels  malades...  Ils  auront  alors 
de  véritables  satisfactions  à  voir,  comme  je  l'ai  vu,  ces  malades 
renaître  à  la  vie  et  traiter  leur  guérison  de  miraculeuse...  » 

Dans  lés  cas  où  l'on  éprouverait  une  difficulté  réelle  à  bien 
faire  l'injection,  je  pense  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  trop 
s'entêter  et  de  recourir  à  d'autres  moyens,  et  de  même  dans  les 
cas  où  la  méthode  est  entièrement  intidèle. 

Sicard  pense  toutefois  que  «  l'intervention  idéale  pour  les 
rares  névralgies  qui  résistent  à  l'alcoolisation  profonde  des 
troncs  nerveux  serait  la  destruction  par  l'alcool  du  ganglion  de 
Casser  *.  Une  opération  préliminaire  permettrait  d'aborder  le 
trou  ovale  et  d'y  introduire  une  aiguille  dans  la  direction  du 
ganglion  pour  déposer  jusque  dans  sa  loge  le  liquide  destruc- 
teur. D'après  les  observations  relatées  dans  la  thèse  de  Cheva- 
lier, Qotre  collègue  Herbet  aurait  réalisé  ce  programme. 

Cette  nouvelle  application  ne  présente  pas  les  caractères  de 
simplicité  et  de  bénignité  qui  sont  justement  les  avantages  de 
la  méthode. 

ï.  TA.  Nancy j  IOOïJ. 


742  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIBURGIE 

Du  moraeDl  qiill  fout  endormir  le  sujet,  réséquer  1  arcade 
zygcMnalique^  faire  en  somme  une  opération  importante,  nesl-il 
pas  pins  raiionnel  et  plus  sage  d'ouvrir  le  crâne  délil>ér6ment 
el  d*y  faire  le  nécessaire,  à  savoir  la  sectiou  de  la  grosse 
facine  du  trijumeau  ?  N'a-t-on  rien  à  redouter  de  la  diffusion 
Ai.bquide  injecté  dans  cette  région  dangereuse?  il  ne  faut  pas 
trop  demander  à  la  méthode,  dont  les  applications  doivent,  k 
mon  sens,  être  limitées  aux  branches  périphériques.  Dans  ce 
domaine  les  injections  d'alcool  peuvent  règlement  soulager  un 
grand  nombre  de  malades  et  leur  épargner  toute  intervention. 
Quand  survient  la  récidive^  d*autres  injections  sont  eDcore 
susceptibles  de  leur  procurer  de  nouvelles  trêves  et,  grâce  à  on 
traitement  périodique,  Texisteace  peut  demeurer  tolérable. 

Au  total,  si  Talcoolisation  ne  nous  parait  guère  pouvoir  guérir 
définiti^'ement,  sauf  exception,  la  névralgie  faciale,  elle  en 
constitue  peut-être  le  meilleur  traitement  palliatif,  quand  toute- 
fois le  liquide  peut  être  porté  au-dessus  du  point  de  départ  des 
sensations  douloureuses. 


Opérations  indirectes.  Résections  du  sympathique. 

Il  n'est  pas  déraisonnable  d^espérer  qu^en  modifiant  le  terrain 
de  la  douleur,  par  une  intervention  susceptible  de  troubler  pro- 
fondément les  conditions  circulatoires  et  la  nutrition  des  tissus, 
on  puisse  atteindre  indirectement  les  causes  obscures  d'où 
proviennent  les  excitations  douloureuses.  Les  tentatives  de  ce 
genre  sont  légitimes,  et  Texpérience  a  montré  quels  heureux 
changements  les  opérations  à  distance  ont  souvent  apporté  à  la 
situation  des  malades. 

On  s'est  d'abord  adressé  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
Cette  opération  a  été  pratiquée  dans  la  névralgie  faciale  par 
Liston,  Nusbaum,  W.  Rose,  Gross,  Hntchinson,  Park,  Wyelh, 
mais  elle  est  aujourd*hui  abandonnée  de  tous  et  d'ailleurs  mérite 
pleinement  le  discrédit  où  elle  est  tombée.  A  la  vérité  elle  a 
pu  donner  des  résultats  appréciables  bien  que  temporaires.  La 
scuïe  compression  de  la  carotide  commune  ne  suffirait-elle  pas 
à  modérer  une  crise  douloureuse  T 

Mais  îa  ligature  de  la  carotide  primitive,  comportant  certains 
aléas,  ne  doit  jamais  être  entreprise  sans  nécessité  absolue,  et 
d'autre  part,  en  raison  de  Tabondance  des  anastomoses,  elleesl 
insuffisante  à  modifier  d'une  manière  durable  le  régime  circula- 
toire de  la  face. 

Il  n'en  va  pas  de  môme  de  la  ligature  de  la  carotide  externe. 
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STirtout  si  Ton  y  ajonie  celle  de  des  collatérales  le«  plus  volumi- 
neuses, et  il  eût  été  de  beaucoup  préférable  de  «^adresser  à  cette 
artôre.  Bien  que  la  circulation  se  rétablisse  encore  avec  rapidité* 
même  lorsque  la  ligature  est  bilatérale,  pendant  un  temps  con^ 
dérable  les  tissus  reçoivent  beaucoup  moins  de  sang  et  subissent 
on  ralentissement  certain  de  la  nutrition.  Les  ligatures  pallia* 
tires  dans  led  cancers  inopérables  ne  laissent  à  cet  égard  aucun 
doate.  La  marche  des  tumeurs  est  arrêtée,  ou  ralentie  tempo* 
rairemeni,  et  Ton  constate  en  même  tempe  une  MSpension  ou 
une  atténuation  des  souffrances. 

La  ligature  des  carotides  externes  ne  serait  donc  probablement 
pas  inefficace  dans  les  névralgies  faciales,  mais  nous  manquons 
totalement  d*observati<ma  pour  en  apprécier  la  valeur. 

Pour  rinstant  les  opérations  sur  le  grand  sympathique  cetvkal 
sont  les  seules  interventions  à  distance  dirigées  contre  la  né- 
vralgie faciale. 

Le  rôle  vaso*-moteur  et  trophique  si  important  dévolu  à»  ce 
système,  ausn  bien  que  ses  connexions  multiples  avec  le  triju- 
meau, auraient  dû,  depuis  longtemps  déjà^  le  désigner  à  Tatten- 
tion  des  chirurgiens  cherchant  et  mettant  à  l'essai  ton»  les 
moyens  d'agir  contrôla  prosopalgie;  mais  c'est  seulement  en 
1S99  que  Jaboulay^  eut  Tidée  d'appliquer  à.  son  traitement  la 
résection  du  ganglion  cervical  supérieur,  dé}à  pratiquée  dans 
d  autres  aifections.  Il  fut  bientôt  suivi  par  Cavazzani^^  Chi- 
pauU  ',  Bérard,  DelagénièreS  puis  par  l>eai]eoup  d'autrea*  dont 
l'excellent  travail  deTermier*  a  contribué  à  grosoir  le  nombre. 
La  question  a  été  portée  devant  la  Société  de  Chirurgie  en  1908 
et  en  i905.<  Barthélémy  ^  a  pu  recueiUir  28  cas  de  résection  du 
sympathique  pour  névralgie  iacidk,  et  Gaud''  nous  dit  qoe 
Jaboulay  à  lui  seul  aurait  fait  actuellement  dix- neuf  fois  cette 
opération.. 

Bref,  eUe  est  actuellement  entrée  dans  la  pratique  générale  et 
moi-même  j'ai  eu  l'occasion  de  l'exécuter  à  deux  reprises,  il  y  a 
déjà  plusieurs  années. 

L'extirpation  du  ganglion  supérieur,  ou  la  résection  plus 
étendue  du  sympathique  cervical,  n'offrent  ici  rien  de  porticulier 
«a  point  de  vue  technique  ;  l'opératron  est  exactement  ce  qu'elle 

.  i'  Soc  Ckir,  Lyon,  9  mars  OO». 

2.  Rivisto  Venela  di  Scienze  Medich.,  1900. 

3.  Congrès  internat.,  ÎOOO;  Acad,  méd.,  {900. 

4.  Trav.  NeuroL,  1902. 

5.  Thèse  Lyon,  1900. 

6.  Th,  Nancy,  1906. 
'i.  Th.  Lyon,  1908. 
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aurait  été  si  elle  était  motivée  par  Tépilepsie^  le  glaucome,  le 
goitre  exophtalmique.  Je  ne  m'arrêterai  donc  point  sur  le 
manuel  opératoire,  renvoyant  le  lecteur  aux  travaux  de  Jabou* 
lày>  de  JonnescoS  à  la  thèse  de  notre  collègue  Herbet*  et  au 
traité  de  Marion.  Je  me  bornerai  à  dire  que,  personnellement,  je 
préfère  aller  à  la  recherche  du  ganglion  cervical  supérieur  en 
plaçant  Tincision  au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterne-mas- 
toïdien, et  en  passant  entre  ce  muscle  et  le  paquet  vasculo-ner- 
veux,.pour  reconnaître  successivementla  veine  jugulaire  interne, 
puis  le  pneumo-gastrique,  et  enfin  le  grand  sympathique,  dont 
la  dissection  doit  être  faite  au  bistouri,  avec  soin  et  lenteur. 

De  cette  opération,  au  reste  facilement  réalisable,  sauf  anoma- 
lie, ne  résulte  jamais  aucune  conséquence  fâcheuse,  pas  plus 
quand  elle  a  été  faite  pour  névralgie  que  dans  toute  autre  cir- 
constance. 

Elle  détermine  seulement,  somme  toujours,  une  vaso-dilataUon 
intense  et  un  rétrécissement  delà  pupille  du  côté  correspondant 
En  ce  qui  concerne  la  névralgie,  ses  effets  bienfaisants,  quand 
il  doit  s'en  produire,  ne  se  manifestent  pas  immédiatement.  Les 
douleurs  persistent  et  même  quelquefois  s'exagèrent  pendant  les 
premiers  jours;  mais  elles  s'atténuent  graduellement  et,  au  bout 
d'une  quinzaine  en  général,  souvent  plus  tardivement  encore, 
cessent  tout  à  fait. 

Cette  sédation  est  définitive  pour  quelques  opérés;  pour 
d'autres,  malheureusement,  le  répit  n^est  que  temporaire,  mais 
habituellement  fort  long  :  quelques  malades  enfin  n'en  tireot 
aucun  bénéfice.  Jaboulay  a  obtenu  38  mois  de  guérison  en 
moyenne  pour  les  sympa thectomies  faites  d'emblée,  40  mois 
pour  celles  qui  ont  été  faites  secondairement  et,  sur  le  nombre, 
quelques  guérisons  maintenues  depuis  plusieurs  années.  Mes 
deux  malades  avaient  subi  antérieurement  la  résection  du  nerf 
maxillaire  inférieur  dans  le  crûne  et  avaient  récidivé;  l'ablatioD 
du  ganglion  cervical  a  procuré  à  l'un  d'eux  une  trêve  fort  longue, 
à  l'autre  une  guérison  restée  parfaite  depuis  cinq  ans. 

Pour  rendre  les  résultats  plus  appréciables  encore,  Jaboulay 
conseille  d'associer  la  résection  du  sympathique  à  l'arrachemeot 
des  nerfs  périphériques. 

Vidal  avait  déjà.  Tan  dernier,  recommandé,  dans  les  névral- 
gies d'origine  haut  située  ou  inconnue,  d'agir  simultanément  sur 
les  branches  périphériques  du  trijumeau  et  sur  le  grand  sympa- 
thique, mais  son  point  de  vue  est  un  peu  spécial  et  il  ne  croit 

1.  Trav,  de  SeuroL  chir.^  1897. 

2.  TA.  Paris,  1900. 

3.  Congrès  de  Chirurgie^  1907. 
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nullement  que  la  superposition  des  deux  moyens  doive  leur 
donner  une  efficacité  totale  plus  grande.  Il  met  toute  sa  foi  dans 
la  sympathectomie,  d'ailleurs  largement  comprise,  puisqu'il 
s'agit  de  Textirpation  bilatérale  de  la  chaîne  cervicale  en  tota-» 
lité.  C'est  là  pour  lui  «  la  condition  sine  qua  non  de  la  gué- 
rison  à  peu  près  certaine  du  processus  de  névrite  ascendante  » 
cause  de  la  névralgie.  Les  résections  des  branches  du  trijumeau 
faites  simultanément  comme  temps  additionnel  sont  sans  valeur 
curative,  mais  constituent  un  expédient  salutaire  donnant  au 
malade  un  soulagement  provisoire,  et  lui  permettant  «  de  gagner 
le  temps  nécessaire  à  la  cure  de  la  névrite  ».  Chez  les  malades 
ayant  subi  ces  opérations  combinées,  la  guérison,  persistant 
depuis  trois  ans,  pouvait  être  considérée  comme  acquise. 

La  résection  totale  et  bilatérale  du  sympathique  cervieal  est 
longue,  les  rapports  du  ganglion  inférieur  rendent  sa  dissec- 
tion difficile^  exposent  à  des  incidents  opératoires  ennuyeux  ou 
sérieux.  Si  des  faits  plus  nombreux  devaient  nous  montrer  la 
cessation  des  douleurs  régulièrement  obtenue  par  l'exérèse  aussi 
largement  comprise,  il  faudrait  assurément  l'adopter;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier,  en  attendant,  que  l'extirpation  unilatérale 
du  seul  ganglion  svipérieui*  a  donné  fréquemment  de  bons  et 
durables  résultats. 

Maintenant  comment  ces  interventions  agissent-elles  sur  la 
névralgie?  D'après  Termier,  ou  bien  il  faut  invoquer  des 
dégénérescences  secondaires  des  rameaux  sympathiques  dépen- 
dant du  ganglion  cervical  supérieur  et  «  faire  intervenir  une 
action  trophique  sur  les  racines  du  trijumeau,  sur  le  tronc  ner- 
veux, sur  le  ganglion  de  Gasser  ou  môme  sur  les  branches  péri- 
phériques »,  ou  bien  il  faut  admettre  que  la  disparition  de  la 
douleur  est  sous  la  dépendance  des  modifications  produites 
dans  le  régime  circulatoire.  «  Or  le  fait  de  la  diminution  lente  et 
progressive  se  concilie  beaucoup  plus  avec  la  marche,  essentiel- 
lement progressive  aussi,  d'un  processus  atrophique  secondaire, 
qu'avec  le  changement  immédiat  amené  par  l'opération  dans 
la  circulation  céphalique.  » 

De  Beule^  pense  que  «  c'est  à  la  suppression  des  incitations 
yaso-motrices  dont  le  ganglion  cervical  supérieur  est  le  point 
de  départ  qu'il  faut  attribuer  les  succès  obtenus  ».  De  Beule 
soutient  avec  talent  que  les  crises  de  névralgie  résultent  de  con- 
gestions subites,  de  véritables  ictus,  portant  sur  un  nerf  altéré 
et  mis  à  l'étroit^  et  réalisant  sa  compression  brusque.  Or,  dans 
le  cas  particulier  de  la  sympathicectomie,  pendant  la  période 
d'hyperémie  qui   suit  Topération,   les   douleurs   augmentent; 

\.  dmgr.  Soc.  belge  Ckir»,  1907. 
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elles  cessent  avee  la  régression  v  des  phénomènes  congestifs,  et 
^amélioration  persistante  est  en  rapport  avec  la  régularité  du 
courant  sanguin,  la  disparition  des  brusques  poussées  congés- 
tives  dépendant  du  sympathique. 

Cette  opinion  nous  paraît  contenir  une  grande  part  de  vérilé, 
mais  elle  n'est  nullement  inconciliable  avec  celle  qui  fait  jouer 
aux  perturbations  trophiques  un  rôle  prépondérant. 

Le  rapport  établi  entre  la  vaso-dilatation  qui  suit  la  sympa- 
thicectomie  et  la  recrudescence  des  douleurs,  nous  amène  fina- 
lement à  envisager  une  dernière  combinaison  opératoire.  En 
même  temps  que  la  résection  du  ganglion  cervical,  et  par  la 
même  incision,  il  serait  très  facile  de  lier  la  carotide  externe 
et  ses  collatérales  principales.  La  vaso-dilatation  due  à  la  sym- 
pathicectomie  serait  neutralisée  par  Tischémie  consécutive  à 
la  ligature  ;  et  le  soulagem^it,  que  d'ordinaire  le  malade  attend 
pendant  de  longs  jours,  serait  peut-être  obtenu  sur-le-champ. 


Comparaison  des  diverses  MémoDEs.  Leurs  ikdications. 

Passant  en  revue  les  diverses  méthodes,  je  me  suis  efforcé, 
chemin  faisant,  de  mettre  en  lumière  les  côtés  faibles  ou  \es 
avantages  de  chacune  d'elles.  Il  me  faut  maintenant  essayer 
d*en  indiquer  les  limites. 

Les  actes  opératoires  les  plus  variés  peuvent  calmer  momen- 
tanément la  névralgie  faciale,  tout,  jusqu'à  Thumble  résection  du 
bord  alvéolaire,  jusqu*à  Tinjection  au  point  douloureux  d'un 
liquide  ou  d'un  gaz  quelconque. 

Certes  il  faut  à  Toccasion  se  souvenir  des  moyens  de  petite 
chirurgie  et  aussi  des  ressources  de  la  thérapeutique  médicale, 
augmentées  de  remploi  des  agents  physiques. 

Mais  nous  pouvons  espérer  mieux  qu'une  sédation  de  courte 
durée,  étant  actuellement  en  mesure,  dans  Timmense  majo- 
rité des  cas,  d'interrompre  les  crises  douloureuses  pendant  de 
longues  périodes  et  même  d'en  obtenir  la  cessation  complète. 
Le  mouvement  chirurgical  suscité  autour  de  la  névralgie 
faciale  n'a  pas  été  stérile  et  nous  trouvons  aujourd'hui  dans 
Y  arrachement  des  nerfs,  les  injections  (Talcool,  la  résection  du 
grand  sympathique  et  Visolement  du  ganglion  de  Gasser,  toutes 
les  ressources  nécessaires  au  traitement  de  cette  terrible  affec- 
tion, dont  la  cure  radicale  n'est  plus  une  prétention  chimé- 
rique. 

Les  simples  sections  des  branches  périphériques  ou  les  résec- 
tions discrètes,  telles  qu'elles  ont  été  trop  souvent  pratiquées. 
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noffrent,  chacun  le  reconnaît  aujourd'hui,  aucune  garantie 
«entre  la  récidive.  Celle-ci  survient  dans  plus  des  trois  quarts 
des  cas,  ordinairement  entre  le  quatrième  et  le  sixième  mois. 

Mais  on  a  modifié  et  renouvelé  cette  méthode  d'abord  en  ren- 
dant Topération  de  plus  en  plus  large,  en  supprimant  un  long 
bout  du  cordon  nerveux  et,  plus  récemment,  par  Tarrachement 
brusque  et  violent  du  bput  centrai.  Ce  dernier  changement  de 
technique  a  sérieusement  amélioré  les  résultats  et  réhabilité  les 
inierventions  sur  les  nerfs  périphériques,  dont  les  insuccès  trop 
fréquents  commençaient  à  éloigner  les  chirurgiens. 

Pour  obtenir  davantage  des  résections  périphériques  il  faudra 
même  dorénavant  les  associer  à  d'autres  interventions,  dont 
Tefficacité  s'ajoutera  à  la  leur. 

A  l'époque  où  l'on  n'avait  guère  d'autre  ressource  que  de 
couper  plus  ou  moins  haut  les  cordons  nerveux,  on  a  imaginé, 
nous  l'avons  vu,  une  infinité  de  techniques  pour  atteindre 
tous  les  rameaux  et  les  branches  du  trijumeau.  La  plupart 
de  ces  procédés  ne  me  paraissent  plus  devoir  garder  que  des 
indications  exceptionnelles.  La  résection  des  bouquets  termi- 
naux du  sous-orbi taire  et  du  mentonnier,  avec  ou  sans  injec* 
tion  fixatrice  complémentaire  dans  les  canaux  correspondants, 
peut  être  conservée  comme  opération  d'attente,  à  cause  de  sa 
simplicité  très  grande,  de  même  que  la  section  du  frontal  an 
fond  de  l'orbite. 

Pour  le  maxillaire  supérieur  je  crois  néanmoins  préférable 
d'aller  le  chercher  toujours  dans  le  fond  de  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire,  et  d'arracher  brusquement  le  bout  central  selon  les 
conseils  de  nos  collègues  belges,  et  d'extirper  aussi  complète- 
ment que  possible  le  bout  périphérique  par  enroulement  et 
dissection  minutieuse  de  ses  ramifications. 

Pour  agir  sur  le  dentaire  inférieur,  le  lingual  et  même  sur  le 
maxillaire  inférieur,  la  voie  sous-anguk>-maxillaire  a  mes  préfé- 
rences.  La  découverte  des  deux  grosses  branches  permet  sou- 
vent de  remonter  jusqu'à  leur  jonction,  et,  en  pratiquant  alors 
l'arrachement  brusque,  on  serait  assez  près  de  la  base  du  crfine 
pour  en  espérer  des  effets  chromoly tiques  presque  aussi  intenses 
qu'en  allant  saisir  le  nerf  à  sa  sortie  du  trou  ovale  par  les  pro- 
cédés zygomatiques  ou  transmaxillaires,  ces  derniers  ayant 
llnconvénient  de  provoquer  des  troubles  sérieux  de  la  masti- 
cation. 

Quant  aux  procédés  intracranièns  dont  nous  avons  montré  la 
commodité  pour  la  recherche  du  maxillaire  inférieur,  ils  ont 
siagulièrement  perdu  de  leur  intérêt.  Si  l'on  va  jusqu'à  ouvrir 
la  boite  crânienne,  il  ne  faut  pas  s'arrêter  à  une  demi-mesure; 
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on  est  trop  près  du  ganglion  de  Gasser  et  de  sa  racine  sensitive 
pour  ne  pas  prendre  un  parti  radical,  qu*autorisent,  qu'encou- 
ragent, qu'exigent  les  progrès  de  la  chirurgie  intracranienne  du 
trijumeau. 

Les  injections  fixatrices  dont  nous  avons  rappelé  la  brusque 
fortune  ont  fait  tort  aux  résections  périphériques.  Le  nerf 
imbibé  d'alcool  fort  est  désorganisé  sur  une  certaine  étendue,  il 
est  supprimé  par  voie  chimique,  et  quand  l'opération  est  suivie 
de  succès,  le  sujet  se  trouve  à  peu  près  dans  les  conditions  où  il 
aurait  été  après  la  section  chirurgicale  simple,  ou  une  brève 
résection. 

La  valeur  curative  de  la  méthode  est  donc  forcément  très 
réduite,  mais  que  l'on  songe  à  sa  bénignité,  à  la  simplicité  de 
son  manuel  opératoire,  à  la  possibilité  de  l'exécuter  sans  aide 
et  sous  la  seule  aneslhésie  locale,  à  l'absence  de  toute  cicatrice. 

Ces  injections  ont  en  outre  l'énorme  avantage  de  pouvoir 
être  reprises  plusieurs  fois  avec  succès  dans  le  cas  de  récidive. 
A  supposer  que  le  malade;  soit  périodiquement,  tous  les  cinq 
ou  six  mois  par  exemple,  soumis  à  cette  petite  intervention,  son 
sort  serait  encore  très  tolérable. 

Aussi  les  résections  périphériques  bien  que  modifiées  et  per- 
fectionnées et  d'une  efficacité  plus  grande  qu'autrefois  doivent- 
elles  céder  à  l'alcoolisation  locale  une  partie  de  leurs  anciennes 
ndications. 

Si,  parmi  les  interventions  intracraniennes,  il  n'y  a  plus  lieu 
désormais  de  maintenir  la  résection  des  branches  du  triju- 
meau, il  faut  de  même  proscrire  l'alcoolisation  du  ganglioD 
de  Gasser  comme  aléatoire,  dangereuse  peut-être  et  sans  doute 
insuffisante. 

La  résection  du  grand  sympathique  s'est  montrée  souvent 
infidèle,  mais  elle  a  donné  aussi  un  grand  nombre  de  très  beaux 
succès  et  des  plus  durables.  Nous  ne  pouvons  encore  malheu- 
reusement établir  le  pourquoi  des  succès  ou  des  échecs^  et  l'on 
en  est  réduit  à  invoquer  les  anomalies  de  distribution  du  nerf  et  les 
suppléances  par  les  filets  des  autres  ganglions  cervicaux  du 
même  côté  ou  du  côté  opposé.  On  ne  peut  savoir,  en  présence 
d'un  malade  donné,  s'il  tirera  ou  non  bénéfice  de  la  résection  du 
ganglion  cervical  supérieur  ou  même  d'une  portion  plus  étendue 
du  sympathique.  Aussi  est-on  assez  mal  à  l'aise  pour  conseiller 
d'emblée  cette  opération  à  l'exclusion  de  toute  autre.  Dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  elle  a  été  pratiquée  secondairement, 
comme  une  tentative  à  faire  avant  d'entreprendre,  chance 
suprême,  l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  C'est  ainsi  que  je 
me  suis  décidé  pour  mes  deux  opérés,  et  maintenant  encore  je 
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n'oserais  attendre  de  la  seule  sympathicectomie  la  guérison 
d'uBe  grave  névralgie  faciale.  Mais  il  y  a  là  un  moyen  adjuvant 
d'une  très  grande  importance,  et  d^ailleurs  d'une  innocuité  com- 
plète. Je  suis  convaincu  qu'en  s'adressant  simultanément  ou 
successivement  à  la  voie  sensitive  et  à  la  voie  sympathique, 
superposant  des  opérations  externes,  bénignes,  relativement 
faciles,  on  assurera  la  durée  et  la  solidité  des  guérisons. 

La  sympathicectomie  contribuerait  à  rendre  définitifs  les 
résultats  obtenus  par  les  résections  nerveuses  accompagnées 
de  brusque  arrachement  du  bout  central  et  d'évulsion  du  bout 
périphérique;  ce  serait  une  opération  complémentaire  ne  chan- 
geant rien  aux  indications  des  opérations  portant  sur  les  bran- 
ches du  trijumeau. 

Au  même  titre  la  ligature  de  la  carotide  et  de  ses  premières 
collatérales  peut  être  de  quelque  utilité. 

En  dépit  de  ces  interventions  simultanées  ou  successives,  les 
opérations  sur  le  trijumeau  intracrânien  s'imposeront  encore 
assez  souvent. 

L'extirpation  du  ganglion  de  Casser,  strictement  totale,  donne 
habituellement  la  guérison  totale,  mais  nous  avons  montré  que 
le  simple  isolement  du  ganglion  par  destruction  de  la  grosse 
racine  était  une  opération  équivalente  au  point  de  vue  théra- 
peutique et  à  d'autres  très  supérieure.  Par  conséquent  elle  doit 
absorber  les  indications  de  la  gassércctomie  ;  bien  plus,  en  raison 
de  sa  réalisation  moins  pénible,  de  ses  dangers  moindres,  on 
pourra  y  recourir  plus  largement,  d'une  façon  plus  précoce 
qu'on  neTeût  fait  pour  l'ablation  du  ganglion. 

En  tenant  compte  de  ces  données  voici,  selon  nous,  le  plan 
général  du  traitement  des  grandes  névralgies  faciales  ayant 
déjà  traversé  la  phase  de  la  thérapeutique  médicale. 

Dans  certains  cas  où  les  douleurs  sont  diffuses,  occupent  tout 
le  territoire  du  trijumeau,  ou  sa  plus  grande  partie,  et  sont  d'une 
très  grande  violence,  on  peut  d'emblée  recourir  à  la  cure  radi- 
cale, c'est-à-dire  à  l'isolement  du  Casser,  à  la  section  de  la 
grosse  racine  du  trijumeau. 

Le  plus  souvent,  moins  pressé  par  les  circonstances,  il  sera 
préférable  de  procéder  par  étapes,  et,  réservant  l'opération 
sérieuse,  s'adresser  tout  d'abord  aux  injections  fixatrices  d'al- 
cool qui  à  la  rigueur  peuvent  suffire,  ensuite  aux  opérations 
combinées  portant  simultanément  sur  la  branche  douloureuse  ou 
tout  au  moins  la  plus  douloureuse  du  trijumeau,  le  ganglion 
cemcal  supérieur  et  la  carotide  externe.  On  remarquera  encore 
une  fois  qu'il  s'agit  d'actes  opératoires  simples,  parfaitement 
réglés,  d'une  bénignité  complète,  et  qui,  dans  leur  ensemble, 
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ii*arriveni  pas  à  constituer  une  grosse  intervention.  En  cas  de 
récidive,  il  n'y  aurait  finalement  qu'à  pratiquer  la  résection  du 
trijumeau  au-dessus  du  ganglion* 

Ck)iiicLusioirs. 

L  —  Un  examen  soigneux,  patient,  précis  et  complet  permet 
souvent  de  dépister  les  causes  locales  de  névralgies  purement 
symptomatiques  ou  de  reconnaître  que  les  douleurs  sont  sous 
la  dépendance  du  tabès,  de  la  syphilis,  de  l'hystérie,  et  d'orienter 
la  thérapeutique  en  conséquence,  aucune  intervention  dirigée 
contre  la  névralgie  elle-même  n'étant  justifiée  que  si  elle  a 
acquis  son  autonomie  et  ne  peut  plus  être  modifiée  ni  par  la  sup- 
pression d'une  cause  locale  ni  par  un  moyen  médical  quel- 
conque. 

II.  —  Les  interventions  sur  les  branches  périphériques 
doivent  être  précédées  de  l'exploration  à  l'aide  d'injections  de 
cocaïne  à  des  hauteurs  diverses  sur  le  trajet  des  nerfs  pour 
essayer  de  localiser  le  siège  des  excitations  algésiogènes. 

Il  faut  renoncer  aux  simples  sections  et  aux  résections  dis- 
crètes. Les  résections  étendues,  l'arrachement  minutieux  des 
ramifications  du  bout  terminal,  l'arrachement  brusque  du  bout 
central,  le  plus  haut  possible,  renforcent  considérablement 
Faction  de  cette  méthode  et  lui  donnent  une  véritable  valeur 
curative. 

III.  —  Les  injections  fixatrices  d'alcool  constituent  un  traite- 
ment palliatif,  offrant  de  tels  avantages  qu'elles  peuvent  souvent 
rendre  inutile  toute  autre  intervention  plus  sérieuse. 

IV.  —  La  résection  plus  ou  moins  étendue  du  grand  sympa- 
thique cervical  s'est  montrée  très  efficace  et  constitue  une  très 
bonne  ressource  contre  la  névralgie  faciale. 

Il  y  aura  lieu  dorénavant  d'associer  la  résection  sympathique 
aux  opérations  sur  le  trijumeau. 

V.  —  L'extirpation  du  ganglion  de  Gasser  est  actuellement 
parfaitement  réglée,  et  peut  être  menée  à  bien  d'une  façon 
habituelle  ;  sa  gravité  a  diminué  ;  son  efficacité  est  certaine  et 
l'on  peut  dire  qu'à  l'ablation  totale  correspond  la  guérison 
totale  ;  mais  la  destruction  de  la  grosse  racine  du  trijumeau, 
l'isolement  du  ganglion,  est  une  opération  d'une  efficacité 
pareille,  plus  facile,  moins  sérieuse,  et  en  conséquence  doit  lui 
être  actuellement  préférée. 
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Uextractlon  des  racines  du  trijumeau,  remplaçant 
l'extirpation  du  ganglion  de  Casser,  dans  le  traitement 

des  névralgies  faciales  graves, 

par  M.  ailles  Dolllnger,  de  Budapest, 
Professeur  de  chirur^e  àrUniversilé  royale  hongroise. 

Je  suis  très  flatté,  que  la  communication  que  j'ai  eu  l'honneur 
de  vous  faire  Tannée  passée,  sur  le  traitement  des  névralgies 
faciales  graves,  par  la  résection  des  branches  du  trijumeau  et  par 
Textirpation  du  ganglion  de  Gasser,  ait  eu  pour  conséquence,  que 
TOUS  avez  mis  cette  question  sur  votre  programme  de  cette  année, 
et  qu'un  si  grand  nombre  de  collègues  tant  français  qu'étrangers, 
Teaillent  bien  prendre  part  à  la  discussion. 

Alors,  j'ai  fait  ressortir  que,  pendant  toute  la  durée  de  Textiiv 
pation  du  ganglion,  c'est  l'hémorragie  qui  donne  les  plus  grandes 
difficultés  et  que,  dans  tous  les  vingt-deux  cas  ou  je  l'ai  extirpé, 
j*ai  constaté  aussitôt  qu'il  fut  enlevé,  une  hémorragie  considérable 
du  sinus  caverneux  qui  avait  été  ouvert. 

Le  nerf  ophtalmique  s'engage  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  externe 
du  sinus  caverneux.  Quand  on  extrait  le  ganglion,  on  ouvre  ordi- 
nairement le  sinus.  Pour  éviter  cet  accident  qui  cause  toujours 
une  hémorragie  abondante  j  ai,  dans  deux  cas  extrait  les  racines 
da  trijumeau,  après  avoir  décollé  le  gangUon,  excepté  sur  la  sur- 
face interne,  ce  qui  a  réussi  facilement.  Je  coupais  la  troisième  et 
la  deuxième  branche,  et  enfin  j'avais  l'intention  de  trancher,  près 
du  ganglion,  le  nerf  ophthalmique,  sans  ouvrir  le  sinus.  Cela  m'a 
réussi  dans  un  cas,  tandis  que  dans  l'autre  où  je  n'avais  pas 
tranché  le  nerf  assez  près  du  ganglion,  j'ouvris  le  sinus  et  j'occa- 
sionnai une  assez  forte  hémorragie. 

Ces  deux  cas  m'ont  prouvé  que  l'on  peut  extraire  les  racines  du 
trijumeau,  indépendamment  de  Textirpation  du  ganglion  de 
(casser,  et  j'exprimais  ici.  Tannée  passée,  l'espoir  de  pouvoir  guérir 
la  névralgie  faciale  grave,  par  la  seule  extraction  des  racines,  sans 
enlever  le  ganglion  et,  par  conséquent,  sans  occasionner  cette 
hémorragie  du  sinus. 

J'ai  eu,  depuis  occasion  de  mettre  ce  projet  à  exécution. 

Le  premier  malade  en  question  est  officier  dans  Tarmée  active,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  et  Jouit,  du  reste,  d'une  bonne  santé.  Il  souffrait,  depuis 
six  ans  et  demi  d'une  névralgie  faciale,  très  grave.  On  avait  réséqué, 
il  y  a  quatre  ans,  quelques  branches  douloureuses,  mais  cette  inter- 
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vention  n'avait  amélioré   son  état  que  pour  un   temps  très  court 

J'ai  opéré  le  malade  le  28  avril  dernier,  en  commençant 
l'opération  par  la  ligature  de  la  carotide  externe,  ce  qui  avait  pour 
conséquence  une  diminution  de  l'hémorragie  du  lambeau  osléo-musculo- 
cutané.  Gomme  l'artère  méningée  donnait,  malgré  cette  ligature,  j'en 
ai  fait  la  ligature. 

Alors  je  décollai  le  bord  du  tentorium  du  bord  supérieur  de  Tes 
pétreux,  là  où  les  racines  du  trijumeau  entrent  dans  la  scala  média, 
je  les  saisis,  avec  une  pince,  dans  toute,  leur  épaisseur,  j'en  fis 
l'extraction,  d'arrière  en  avant,  et  je  les  coupai  au  point  précis  où  ils 
entrent  dans  le  ganglion,  sans  toucher  à  celui-ci. 

Par  conséquent,  il  n'y  eut  pas  d'hémorragie  du  sinus. 

Les  racines  extraites  avaient  trois  centimètres  et  demi  de  longueur, 
et  de  six  à  huit  millimètres  de  largeur.  La  plaie  a  été  fermée  complè- 
tement sans  drainage.  Immédiatement  après  l'opération,  j'ai  constaté 
que  le  resserrement  de  la  pupille  du  côté  opéré  et  la  diminution  de 
la  tension  oculaire,  qui  était  la  conséquence  de  plusieurs  de  mes 
précédentes  opérations^  n'existaient  pas  dans  ce  cas.  Le  plexus 
caverneux  du  grand  sympathique,  envoie  au  ganglion  de  Casser,  un 
rameau  qui  renferme,  d'après  les  résultats  de  l'expénence  physiolo- 
gique de  Morat,  les  fibres  nerveuses  iri do-dilatatrices  (Testut  :  TraUé 
(Tanatomie  humaine^  t.  II,  p.  778).  Quand  le  ganglion  de  Casser  est 
extirpé,  la  continuité  de  ce  rameau  irido-dilatateur  est  interrompue, 
et  la  pupille  est  resserrée,  tandis  que  si  le  ganglion  de  Casser,  et  avec 
lui,  ce  rameau  restent  intacts,  l'innervation  de  la  pupille  n'est  pas 
altérée.  Le  ganglion  continue  de  rester  en  connexion  avec  les  organes 
périphériques,  et  aussi  son  action  trophique  supposée  sur  l'œil  n'est 
pas  troublée. 

A  l'examen  du  malade,  qui  eut  lieu  dix-huit  jours  après  l'opé- 
ration, on  constata  que  la  peau,  la  cornée,  la  membrane  muqueuse 
de  la  bouche  et  du  nez,  du  côté  opéré  étaient,  non  comme  dans  le 
cas  de  M.  Jaboulay,  hypoestbésiés  mais  complètement  anasthésiés.  Le 
goût,  à  la  pointe  et  au  bord  de  la  langue,  avait  disparu,  du  côté  opéré. 
Les  muscles  masticateurs,  excepté  le  muscle  temporal,  du  côté  opéré 
étaient  paralysés  ;  le  malade  mâche  du  côté  intact.  La  sécrétion  de  la 
glande  lacrymale  et  celle  de  la  membrane  muqueuse  n'étaient  pas 
altérées.  Les  douleurs  névralgiques  avaient  cessé,  à  partir  du  moment 
de  l'opération. 

J'ai  revu  le  malade,  le  5  octobre,  c'est-à-dire  cinq  mois  après 
l'opération  :  l'insensibilité  est,  depuis  ce  temps-là,  restée  complète,  et 
les  adtres  symptômes  sont  les  mêmes.  Le  malade  a  repris,  comme 
officier,  son  service  régulier  et  est  radicalement  guéri. 

Ce  cas  confirme  donc  encore  que,  pour  la  guérison  de  la  névralgie 
.faciale  grave,  il  suffit  d'enlever  les  racines  du  trijumeau,  ainsi 
,qu*il  a  été  proposé  par  M.  van  Gehuchten. 
,    Dans  le  cas  en. question,  j'ai  pu  sans  difficultés  ni  complication 
faire  Topération  avec  un  résultat  complet,  et  on  est  tenté  de  se 
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rangera  Topinion  de  noire éininent  rapporteur,  M.  Morestin,  que 
la  destruction  de  la  grosse  racine  du  trijumeau,  Tisolement  du 
ganglion  est  une  opération  d*une  efficacité  pareille  à  celle  de 
l'extirpation  du  ganglion  de  Casser,  plus  facile,  moins  grave  et 
qui,  par  conséquent,  doit  lui  être  préférée. 

La  semaine  dernière,  j'ai  encore  eu,  par  deux  fois,  l'occasion  de 
faire  cette  même  opération. 

Dans  le  premier  cas,  la  dure-mère  était  très  friable  ;  en  la  décollant 
elle  se  déchira,  mit  à  découvert  le  cerveau,  ce  qui  rendit  la  prépara- 
tion des  racines  du  trijumeau  très  difficile.  Enfin,  quand  j'eus  réussi  à 
les  saisir  et  quand  je  voulus  les  extraire,  la  pince  broya  les  racines, 
les  bouts  vers  le  centre  se  retirèrent  et  je  n*en  pus  extraire  que 
quelques  lambeaux;  mais  au  même  moment,  du  sang  artériel  jaillit 
avec  une  assez  grande  force,  tellement  que  j*ai  dû  tamponner. 
Craignant  d*avoir  blessé  la  carotide  interne,  j'ai  fait  la  ligature  de  la 
carotide  commune  de  ce  cdté.  Cinq  jours  après,  j'ai  changé  les  tampons, 
j'ai  examiné  le  terrain  d'opération  et  je  pus  me  convaincre  que  la 
communication  des  racines  avec  le  ganglion  était  interromp\ie  ;  ainsi 
il  me  fut  possible  de  constater  les  symptômes  qui  suivent  régulièrement 
Textraction  des  racines  du  trijumeau. 

J'espère  que  la  malade  sera  radicalement  guérie. 

Le  jour  suivant  j'ai  exécuté  la  même  opération  sur  une  femme  âgée 
de  trente-cinq  ans.  Il  y  eut  une  hémorragie  des  emissarii  de  Santorini, 
que  je  ne  pus  arrêter,  et  qui  m'empêcha  de  voir  distinctement  le 
terrain' à  opérer  et  bien  que  je  ne  fusse  pas  sûr  d'avoir  extrait  tota- 
lement les  racines  du  trijumeau,  je  fus  forcé,  par  l'hémorragie  persis- 
tante, de  refermer  la  plaie. 

Comme,  après  l'opération,  j'avais  pu  constater  que,  ni  la  sensibilité 
de  la  face  et  de  la  cornée  n'était  altérée,  ni  les  muscles  masticateurs 
Délaient  paralysés  je  rouvris  le  crâne  trois  jours  après  l'opération, 
^examinai  le  cavum  Meckeli  à  fond,  et  je  n'y  trouvai  aucune  trace  des 
racines.  Malgré  cette  constatation,  la  sensibilité  du  côté  opéré  est 
restée  intacte.  Les  deux  malades  sont  guéris. 

Le  premier  de  ces  trois  cas  prouve  donc  qu'on  peut  dans  quel- 
ques cas  favorables,  réussir  sans  grandes  difficultés  à  extraire  les 
racines  du  trijumeau,  mais  les  deux  autres  montrent  qull  y  en  a, 
dans  lesquels  lopération  est,  sinon  plus  difficile,  du  moins,  pas 
plus  facile  que  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser. 

L'extraction  des  racines  du  trijumeau  est  une  opération 
nouvelle  qui  doit  être  encore  plus  complètement  étudiée,  première- 
ment quant  à  sa  technique,  secondement  en  ce  qui  concerne  ses 
avantages  sur  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser. 

J'espère  qu'après  une  plus  longue  série  d'expériences,  nous 
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nous  déciderons  àrefmplacer'l'êxtirpattondtigiaB'g'tiônparVeztrao- 
'tion  des  racines  du  trijumeau,  dont  je  n'ai  pas  tu  de  suibes 
graves.  Mes  précédentes  expériences  m^yant  proirvéque  i'extrac> 
tîon  empêche  8i>rement  la  soudure  des  mcines,  dorénavant,  j'exé 
cuterai  1  extraction,  tant  qne  je  ne  serai  pas  conTaincu  que  les 
racines,  simplement  sectionnées,  ne  se  ressouident  plus. 


I         • 


Traitement  chirurgical  des  névralgies  du  trljumeaii, 

Par  M.  Tédenaty  de' Montpellier, 

ProleBseur  de  oHnique  chirurgicale. 

Sont  exceptionnels  les  cas  denérralgie  sans  lésions  apprédable^ 
du  nerf.  Elles  varient  de  siège  et  de  degré;  il  y  a  souvent  discoi^ 
dance  entre  Tintensité  des  douleurs  et  l'importance  apparente  de? 
lésions,  mais  toujours,  dans  les  cas  étudiés  avec  la  fine  technique 
actuelle,  on  trouve  des  altérations  précises  (névrite  interstitielle. 

endartéri te  des  vaisseaux <lu  nei^f...)- 

Aux  altérations  inflammatoires  fixes  de  la  névrite,  s'ajoute  habi- 
tuellement un  élément  mobile  et  variable  d'un  moment  à  l'autre  : 
la  congestion  ou  la  stase  dans  les  vaisseaux  du  nerf.  A  cela,  la  cli- 
nique permet  d'ajouter  la  variabilité  de  l'état  toxinique  du  san? 
et  des  humeurs. 

J'ai  publié  jadis  (1882)  des  observations  de  névrite  avec  dilatation 
très  accentuée  des  veinules  intranerveuses,  avec  menues  hémor- 
ragies interstitielles  et  réaction  connective  légère  qui  était  certai 
nement  secondaire  à  l'état  variqueux  des  veines. 

Pour  le  trijumeau  en  particulier,  Dana  a  constaté  dans  plusieurs 
cas  l'endartérite  des  petits  vaisseaux  interfascicuiaires.  Putnam, 
Horsley,  de  Schweinitz  ont  trouvé  des  lésions  diverses  et  irréguliè- 
rement distribuées:  delà  péninévrite,  des  scléroses périvasculaire>, 
tuméfaction,  segmentation,  résorption  de  la  myéline;  cylindraxes 
ratatinés,  prenant  mal  le  carmin,  disparus.  Chandelux,  sur  des 
nerfs  dentaires  arrachés  par  Tripier  ;  Kiener,  sur  deux  nerfs  maxil- 
laires inférieurs  arrachés  par  moi  suivant  la  technique  de  Thiersch, 
ont  trouvé  des'lésions  scléreuses  avec  endartérite. 

Les  lésions  du  ganglion  de  Casser  sont,  parait-il,  moins  fré- 
quentes que  celles  des  troncs  nerveux  périphériques.  L#à  encore 
on  a  constaté  la  sclérose  du  tissu  connectîï,  la  rétraction,  l'atro- 
phie des  cellules  .nerveuses,  leur  déformation,  une  dispositioD 
irrégulière  des  corps  de  Nissl.  Caminlti,  Woolsey  insistent  sur  la 
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difficulté  qu'il  y  a  à  apprécier  l'état  des  cellules  nerveuses.  Ils  mon- 
trent que,  dans  bien  des  cas,  il  est  impossible  de  distinguer  ce  qui 
est  normal  de  ce  qui  est  pathologique.  II  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  des  altérations,  soit  de  la  charpente  «onnectîve,  soit  des  oel- 
Ittles  nerveuses,  existent  souT^nt  et  paraissent  hatituetlemenft 
consécutives  aux  lésions  pérîphériqtres.  Stir  beafiicotip  de  pièces 
examinées  avec  soin,  on  a  constaté  qtie  les  lésions  diminuent 
d'intensité  à  mesure  qu^on  se  rapprochait  du  centre.  On  trouve 
exceptionnellement  des  altérations  de  la  grosse  racine  sensitive 
Dans  un  cas  de  Kraiise,  elle  était  manifestement  «dérosée. 

Les  remarques  ci-dessus  s'appliquent  èi  la  névralgie  faciale  pvù^ 
prement  dite,  point  aux  faits  où  les  racines  du  trijumeau  et  Ifegan* 
glion  de  Gassèr  sont  comprimés,  jusqu'à  destruction,  par  des  ané-^ 
vrysmes,  des  tumeurs^  des  foyers  ostéitiqués.  Dans  ces  derniers  cas, 
des  symptômes  de  compression  cérébrale,  des  paralysies  des  oerfs 
moteurs  de  l*oéîl  s'ajoutent  aux  phénomènes  douloureux,  ainsi  que 
delaparesthésie,  de  l'anesthésie  dans  la  sphère  du  trifaciai.  Souvent 
aassi  la  douleur  étendue  à  toutes  les  branches  n'est  point  celle  de  la 
véritable  prosopelgie.  Elle  est  plus  continue  et,  si  elle  ne  présente 
pas  les  accalmies  parfois  longues  de  la  névralgie  trifaciale  classique, 
elle  n'en  a  pas  non  plus  les  violentes  explosions  douloureuses. 

11  est  souvent' difficile,  quand  une  névralgie  de  la  face  com- 
mence, de  prévoir  ce  qu'elle  sera  par  la  suite,  si  elle  sera  du  type 
major  ou  Au  typeminor.  Les  névralgies  du  type  minor  se  limitent 
davantage,  n'occupant  souvent  que  quelques  filets  avec  sensibilité 
locale  à  la  pression.  Il  faut  alors  en  chercher  la  cause  dans  les 
dents,  dans  des  érosions  de  la  muqueuse  nasale,  dans  une  hyper* 
trophie  du  cornet  inférieur,  dans  divers  troubles  viscéraux... 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  interroger  les  antécédents  du  malade, 
traiter  la  syphilis,  combattre  la  constipation,  mettre  en  œuvre  les 
médications  s'adressant  aux  états  diathésiques  ou  infectieux  chro- 
niques (arthritisme,  malaria,  alcoolisme...). 

Il  est  des  formes  de  névralgies  à  allures  congestives  que  Tiodure 
de  potassium  à  hautes  doses,  que  la  quinine  et  Taconitine  soulagent 
et  guérissent.  Quand  ces  médicaments  employés  à  dose  suffisante, 
quand  l'électrothérapie  seront  restés  sans  résultats  après  un 
emploisuffisamment  prolongé,  ilfaudra  recourir  aux  moyenschirur- 
^aux  (injection  d'alcool,  de  solutions  osmiques...)  et  ne  pas  trop 
attendre,  de  crainte  que  les  lésions,  peut-être  au  début  et  assez 
longtemps  périphériques,  ne  gagnent  vers  le  centre,  n'atteignent 
gravement  les  ganglions.  Parfois,  pratiqués  de  bonne  heure,  l'exci- 
sion, l'arrachement  d'une  branche  nerveuse  périphérique  auraient 
nffi;  plus  tard^  il  faudra  agir  sur  les  ganglions  à  leur  voisi- 
nage. Il  faudra  savoir  faire  sa  part  à  Thystérie. 
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La  section  simple  du  nerf  intéressé  produit  une  amélioration  et 
même  une  sédation  complète  des  douleurs  qui  ne  dure  le  plus  sou- 
vent pas  plus  de  quatre  ou  cinq  mois.  De  1873  à  1878,  j'ai  assisté  mon 
maître  Létiévant  dans  une  vingtaine  d'interventions,  quelques- 
unes  portant  sur  plusieurs  nerfs  à  la  fois.  La  plupart  de  ces  malades 
ont  eu  des  récidives  rapides,  dues  vraisemblablement  à  la  réunion 
des  nerfs  sectionnés  et  aussi  au  fait  que,  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  les  lésions  siégaient  au-dessus  du  lieu  de  section,  soit  dans 
les  canaux  osseux,  soit  dans  les  ganglions  eux-mêmes.  La  dispa- 
rition des  douleurs,  même  quand  Tacte  chirurgical  porte  en  aval 
des  lésions,  s'expliquent  par  un  arrêt  dans  le  fonctionnement  de 
la  partie  centrale  altérée  sous  l'influence  de  Topération  (Tripier. 
On  sait,  depuis  les  travaux  de  Marinesco,  van  Gehutchen  en  parti- 
culier, que  toute  action  sur  la  périphérie  d'un  nerf  provoque  des 
modifications  des  cellules  nerveuses  correspondantes  (chromolyse  . 
Ces  modifications  sont  d'autant  plus  accentuées  que  l'action  trau- 
matisante a  été  plus  brutale  et  plus  voisine  du  ganglion  nerveux. 
A.  ce  point  de  vue,  l'excision  et  surtout  l'arrachement  ont  une 
action  plus  puissante  que  la  simple  section.  L'arrachement  par 
torsion  lente,  à  la  manière  de  Thiersch,  agit  infiniment  plus  haut 
que  le  point  saisi.  Quand  on  applique  la  pince  au  voisinage  du  trou 
ovale,  on  arrache  jusque  dans  l'épaisseur  du  ganglion  de  Gasscr, 
parfois  même  quelques  cellules  ganglionnaires  suivant  les  fibres 
arrachées.  Nous  nous  en  sommes  assuré  dans  un  cas  avec  Kiener 
en  constatant  de  nombreux  îlots  cellulaires  sur  les  nerfs  arraciiés. 
Krause  a  fait  des  constatations  analogues. 

Pour  ces  raisons,  j'ai  depuis  1888,  substitué  l'arrachement  aux 
simples  sections  et  aux  résections  et,  comme  je  l'avais  vu  faire  à 
mon  maître  Tripier,  j'ai  arraché  systématiquement  les  deux  bouts, 
central  et  périphérique. 

Je  relaterai  sommairement  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  tou« 
ont  pu  être  suivis  de  trois  à  vingt  ans  après  l'opération 

Nerf  lingual,  —  Je  l'ai  arraché  six  fois  par  la  voie  buccale  qui 
est  facile  et  rapide.  Dans  trois  cas  je  me  suis  contenté  de  Tanes 
thésie  locale  à  la  cocaïne. 

Observation  I.  —  Femme  de  trente  ans,  robuste  et  bion  ré^ir-e, 
douleurs  violentes  depuis  trois  ans,  se  répétant  depuis  un  an  un»» 
dizaine  de  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  à  roccasion  de  boire, 
mâcher,  parler.  Mouvements  fibrillaires  et  ressauts  de  la  langue. 
Injection  de  cocaïne.  Arrachement  de  5  centimètres  du  bout 
central,   2    centimètres   du   bout  périphérique.   Syncope    grave  au 
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moment  de  rarrachement  (3  mai  1887);  la  guérison  persistait  en 
juillet  i895.  A  ce  moment  quelques  douleurs  dans  le  nerf  dentaire 
gauche,  du  même  côté,  sans  altération  des  dents.  Arrachement  du 
nerf  dentaire  par  le  procédé  de  Horsley  (9  décembre  1895).  Guérison 
complète  pendant  deux  ans,  puis  retour  de  vagues  douleurs  assez  bien 
calmées  par  Tantipyrine,  la  quinine,  pour  que  la  malade  n'acceptât 
pas  rarrachement  à  la  base  du  crâne. 

Obs.  II.  —  Homme  de  quarante-huit  ans,  souffre  depuis  dix  ans  et 
de  plus  en  plus.  Le  docteur  Barny  a  épuisé  toute  la  médication  clas- 
sique; le  docteur  Regimbeau  a  appliqué  les  courants  continus,  les 
courants  faradiques  (fil  fin)  sans  grands  résultats.  Le  malade  refuse 
l'anesthésie  générale.  Cocaïne.  Douleur  violente  au  moment  de  Tex- 
traction,  pâleur  extrême,  arrêt  du  cœur.  Cela  dure  quelques  secondes. 
La  partie  extraite  a  4  centimètres  de  long.  Guérison  parfaite  pendant 
dix-huit  mois,  puis  retour  de  douleurs  légères  et  à  longs  inter- 
valles. Quatre  ans  après,  mort  d'apoplexie  cérébrale. 

Obs.  III.  —  Femme  de  trente-neuf  ans,  robuste,  bien  réglée,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  personnes  notables.  Douleurs  lingual 
droit  avec  mouvements  fibrillaires  datant  de  quinze  mois,  survenant, 
depuis  dix  mois,  huit,  dix  fois  par  jour.  La  malade  se  refuse  à  parler. 
Extraction  de  3  centimètres  et  demi  du  bout  central,  3  centi- 
mètres du  bout  périphérique.  Guérison  parfaite  pendant  treize  mois, 
pais  petites  crises  rares.  Deux  ans  plus  tard,  la  situation  n'avait  pas 
changé,  sauf  quelques  vagues  douleurs  dans  le  nerf  sous-mentonnier 
da  même  côté,  calmées  par  des  injections  de  cocaïne  faites  tous  les 
cinq  ou  six  jours. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  cinquante  ans,  réglée  de  quinze  à  quarante- 
huit  ans.  Ni  rhumatisme,  ni  syphilis.  Souffre  dans  le  lingual  gauche, 
Taricosités  sur  les  bords  de  la  langue  plus  accentuées  du  côté  doulou- 
reux. Les  douleurs  sont  violentes  et  durent  depuis  dix  mois.  Extrac- 
tion de  6  centimètres  (2  mai  1893).  Retour  des  douleurs  quinze  mois 
après,  mais  moins  violentes.  Six  mois  plus  tard,  névralgie  dentaire  du 
même  côté. 

Obs.  V.  —  Docteur  V...,  soixante  ans.  Syphilis,  alcoolisme,  taba- 
gisme, souffre  violemment  depuis  dix  mois.  En  décembre  1905,  sur  le 
rebord  gauche  où  siègent  les  douleurs;  traînée  de  papilles  saillantes, 
molles,  regardées  par  plusieurs  confrères  comme  du  cancer,  par  moi 
comme  des  troubles  trophiques.  En  mai  même  état  :  douleurs  vio- 
lentes malgré  de  hautes  doses  de  morphine,  d'antipyrine.  L'aspect  de 
la  langue  n'a  pas  changé.  Extraction  du  lingual  le  20  mai,  Hisparition 
des  douleurs.  Atrophie  et  cicatrisation  de  la  surface  papillaire  com- 
plète deux  mois  après.  Guérison  complète  pendant  cinq  mois.  Alors 
douleurs  violentes  dans  le  dentaire  inférieur  qui  est  arraché  par  le 
procédé  de  Horsley.  Disparition  des  douleurs.  Deux  mois  plus  tard,  un 
«Icère  cancéreux  se  produit  au  niveau  du  bord  gauche,  perce  rapide- 
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meDtv  dottkfur»  dans  Toireille,  mais  plus  de  néYralgie  linguale  ou  dea* 
taire.  Le  malade  succomba  le  31  S6ptem)i)re  1906*. 

L'arrachement  dti  lingual  m'a  donc  donné  de»  guérisons  com- 
plètes qui  ont  dure  de  dix  mois  à  quatre  ans;  la  récidive  s'est  faite 
sous  forme  relativement  bénigne.  Enfin  dans  deux  cas,  la  névralgie 
a  envahi  le  nerf  dentaire  inférieur  du  même  côté  un  temps  variable 
après  l'interveation  sur  le  lingual. 

Nerf  dentaire  inférieur.  -^  Je  n'ai  jamoisAgisur  le  d^alaire  infé- 
rieur à  sa  sortie  du  trou  mentonnier,  n'ayant  observé  que  des 
accalmies  de  qua-tre  ou  cinq  mois*  chez  les*  maiasdes  opérés  par 
Létiévant. 

J*aî  employé  deux  fois  le  procédé  de  Tripier  qui  ouvre  le  canal 
dentaire  de  bas  en  haut  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  fongueur.  Ce 
procédé  est  lent:  au  fond  du  canal,  dans  le  sang  et  les  débris 
osseux,  le  nerf  n'apparaît  pas  bien  net.  La  récidive  s'est  faite 
neuf  et  dix- sept  okhs  après  l'opération. 

La  voie  bvtecale  avec  section  au  niveau  àB  l'épine  de  Spix  est 
longtie,  aveugle  avec  hémorragie.  L'asepsie  est  imparfaîtel  totre 
les  mains  d'un  de  mes  maîtres  lyonnais,  elle  a  été  suivie  de  septi- 
cémie gazeuse  mortelle.  C'est  un  procédé  à  rejeter. 

Dans  deux  cas,  j'ai,  en  imitant  Horsley,  mis  à  nu  Téchancrure 
sigmoïde,  Tai  agrandie  avec  une  pince  coupante  de  haut  en  bas.  On 
a  ainsi  large  v<ûe  sur  les  nerfs  lingual  et  dentaire  inférieur.  Oa 
peut  les  suivre  sur  une  longueur  de  2  centimètres  vers  la  base 
du  crâne  et  les  arracher  tous  les  deux,  ce  qu'on  doit  faire,  à  mon 
avis,  étant  donné  leur  envahissement  successif  point  rare,  ^s 
deux  opérés  ont  eu  récidive  l'un  dîx-sept  mots,  Ta^itre  trente-huit 
mois  après  l'opération,  mais  sous  fbrme  moins  grave. 

iXerfmcutiliaire  inférieur  à  sa  sortie  du  crâne,  —  J'ai  employé  le 
procédé  de  Salzer  légèrement  modifié  en  ce  sens  que.  je  sectionne  le 
malaire  à  la  scie  un  peu  plus  en  avant  que  Salzer;  ce  qui  permet 
l'extraction  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur  à  la  fois.  En 
décollant  au  ras  de  l'os  les  muscies  temporal  et  ensuite  le  piéry- 
goïdieo  externe,  on  évite  les  nonibreux  vaisseaux  qu'on  rencontre 
dans  l'opération  de  KrOnlein,  comme  dans  l'opération  de  Lossen- 
Braun-Segond.  La  rugine  doit  pousser  hardiment  jusqu'au  trou 
ovale  que  le  doigt  reconnaît  bien.  On  sent  le  nerf  tendu  ;  sa  libéra- 
tion avec  la  sonde  cannelée  n^est  pas  trop  difficile.  Quand  le  nerf 
maxillaire  inférieur  a  été  arraché  par  torsions  en  réclinant  en 
arrière  le  temporal,  la  mâchoire  étant  fc»*tement  abaissée,  un  cro- 
ehet  va  saisir  daas  la  fente  ptérygo-maxiilaire  le  nerf  maxillaire 
supérieur.  Oa  rend  sa  prise,  uo^  peu  aveugle,  plus  aetlie  en  prati- 
quaikt  des  tractions  altet nées  sur  la  saus-orbitairot.  Mm  sauf  les  cas 
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Qù  je  dois  opéver  à  la  foi»  stirrles:  deux.  ner£s  maxillaires  inférieur 
et  supérieur^  je  préfère  pour  ce  dernier  la  voie  oriDiiaira,  snivant 
me  technique*  analogue  à  celle  empiroorée'  par  Horsley  et  Le  Dentu. 
Il  est  d'ailleurs  difficile  dans  les  diverses  opérations,  de  préciser 
ce  qu'on  empruùte  aux  des'crîptîons  techniques  données  par  de 
nombreux  auteurs  (Mîxter,  Kronlein,  Lôssen,  Second...).  Je  résume 
mes  diverses  observations  : 

Obs.  VI.  —  Françoise  M-...,  quarante-six  ans.  Rien  dans  les  antécé- 
dents familiaux.  Excellente  santé  habituelle,  bonne  dentition,  pas  de 
rhumatisme,  pas  de  syj^hilfs.  Début  en  187?  au  huitième  mois  de  sa 
troisième  grossesse,  par  douleur  subite  qui  revenait  tous  les  soirs  vers 
cinq  heures  et  durait  dix  minutes.  Gela  dure  cinq  mois,  puis  pendant 
un  an  crises  plus  rares  et  moins  douloureuses  survenant  tous  les  huit 
ou  dix  jours,  douleurs  dans  toute  la  moitié  droite  de  fa  langue.  Xouvelle 
grossesse  (4876)  avec  aggravation  des  crises.  Quinine,  iodure,  aconi- 
tine,  tout  a  été  essayé  par  les  nombreux  médecins  qui  ont  soigné  la 
malade.  Depuis  deux  ans  crises  violentes,  venant  trois,  cinq  fois  par 
jour,  durant  huit  ou  dix  minutes.  Quand  la  malade  entre'  à  Thôpital 
,6  cet.  4893),  la  névralgie  date  de  viAgt.an&.  ElU  occupe  tout  le  domaine 
da  nerf  maxillaire  inférieur  droit  (rougeur  de  la  m.oitié  droite  de  la 
fiice.  salivation).  Le  pression  aux  points  d'émergence  du  sous-men< 
tonnier,  sur  la  lan^iae  n'augmente  pas  sensiblement  la  douleur,  pas 
d'anesthésie,  la  plupart  des  dents  ont  été  arrachéesr  bien  que  saines. 

14  octobre.  Arrachement  du  maxillaire  inférieur  au  trou  ovale.. 
Sottlagement  pendant  huit  jours,  puis  douleurs  vives  dans  le  nerf  maxil- 
laire supécieujr.  —  23  oct.  La  plaie  est  rouverte.  Une  incision  est  faite 
aa  rebord  orbitaire.  Un  crochet  passé  par  la  fente  ptérygo-maxillaire 
attire  le  nerf  qui  est  vu  et  arraché.  Arrachement  par  torsion  du  nerf 
sous-orbitaire.  —  24  oct.  Vague  endolorissement  dans  la  région  opéra- 
toire. —  26  oct.  Aucune  douleur  névralgique.  Conjonctivite  et  dépoli  de 
la  cornée.  Les  troubles  trophiques  oculaires  disparaissent  (29  octobre). 
La  malade  quitte  Thôpital  le  6>  décemhre  avec  une  bonne  cicatrice,, 
mais  elle  éprouve  un  peu  de  gêne  pour  ouvrir  la  bouche.  Elle  a  «  la 
langue  comme  iiu»rte  ei  la  jeve  insensible  comme  du.  carton  ».  Elle 
ne  souffre  pas.  Les  douleurs  revienne» t,  mais  très  légères  et  avec  des 
acealmies  de  plusieurs  mois  en  labal  1896^  c'esl-à-^ire  deux  ans  et 
demi  après  Topération.  Elles  restent  très  supportables  (août  1899); 
aucune  douleiur  de  janvier  1900  à.  octobre  1903%  La  malade  a  quitté 
Cette  en  1904  et  on  n'a  pu  avoir  de  ses  nouvelles.  Au.  total  Topération 
a  produit  un  soula^ment  considérable  qui  durait  après  dix  ans,  mais 
pa»une  guériaon  ccnaplète. 

Qhs*  'Vil..—  G.  Isa...,  cinquante-huit ans«  Elle  entre  le  19  juin  1894. 
Réglée  à  treize  ans,  ménaupesée  à  c|uairante-neiif  ans^  santé  générale 
bonne,  saas  irhuiaaiismev  sans  syphilisi  U  y  a  cinq  ans,  àlaile  gauche 
du  nez,  petit  furoncle  :  il  était  à  peine  guéri  (i^e  des douleuTB  violentes i 
survenaient  au  menton^  dans^  Les:denJts  etJa  joue:  du  uxèmecâté.  Elles 
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duraient  une  ou  deux  minutes  et  reparaissaient  vingt  ou  trente  fois 
par  jour.  II. y  a  deux  ans,  accalmie  complète  de  six  à  sept  mois;  puis 
mêmes  crises.  Quinine,  antipyrlne,  aconit,  iodure  longtemps  em- 
ployés sans  résultats  appréciables.  A  son  entrée  à  Thôpital,  la  malade 
tient  sa  tête  dans  ses  mains,  n'ose  ouvrir  la  bouche  pour  parler  ou 
boire,  le  moindre  mouvement  de  la  langue,  des  mâchoires  renou- 
velant les  crises.  Hyperalgésie  de  la  moitié  droite  de  la  face  au  moindre 
contact;  les  douleurs  brûlantes  irradient  de  la  commissure  labiale  à 
toute  la  joue,  aux  dents.  Opération  le  29  juin  1894.  Arrachement  du 
nerf  maxillaire  inférieur  au  trou  ovale,  segment  de  4  centimètres. 
Arrachement  du  maxillaire  supérieur  dans  la  fosse  ptérygo-maxil- 
laire  et  du  sous-orbitaire. 

30  juin.  Aucune  douleur. 

6  juillet.  Pas  de  douleur,  rougeur  de  l'œil. 

31  juillet.  Cicatrisation  parfaite.  Anesthésie  de  presque  toute  la  joue 
gauche  et  de  la  moitié  gauche  de  la  langue.  La  malade  parle,  boit, 
avec  peu  de  gêne  pour  mastiquer.  La  guérison  persistait  le  25  février 
1897,  c'est-à-dire  trente-trois  mois  après  l'opération.  Pas  de  nouvelles 
ultérieures. 

Obs.  VIII.  —  Louise  L...,  dix-neuf  ans,  entre  le  11  février  1893  pour 
une  névralgie  du  nerf  maxillaire  inférieur  datant  de  quatre  ans,  réglée 
tous  les  vingt-cinq  jours.  Santé  bonne  jusqu'il  y  a  quatre  ans.  Alors 
crises  dans  tout  le  nerf  maxillaire  inférieur,  revenant  2  ou  3  fois  par 
mois  pendant  deux  ou  trois  jours  et  se  reproduisants,  10  fois  par  jour 
pendant  trois,  cinq  minutes.  Depuis  six  mois,  crises  tous  les  jours  au 
nombre  de  8  ou  10  d'une  durée  de  cinq,  dix  minutes.  Nombreux 
remèdes  (quinine,  aconit,  iodure,  électricité...).  Les  douleurs  occupent 
le  côté  gauche  (corps  du  maxillaire  inférieur,  joue,  langue...),  avec 
rougeur,  salivation.  La  malade  fuit  la  lumière,  évite  tout  mouvement 
de  mastication,  de  parole. 

16  février  1893.  Opération  de  Salzer,  peu  d^hémorragie.  Le  nerf 
maxillaire  inférieur  est  saisi  dans  une  pince  et  par  torsion  on  arrache 
4  centimètres  du  bout  central,  un  peu  moins  du  bout  périphérique 
qui   vient   en    un   faisceau  filamenteux.  Opération  bien  supportée. 

24  février.  La  malade  ne  .souffre  plus  depuis  l'opération. 

CËil  rouge  sans  dépoli  de  la  cornée.  Insensibilité  de  la  joue  et  de  la 
moitié  correspondante  de  la  langue,  fils  de  suture  enlevés.  Réunion 
bonne. 

4.  mars.  Constipation,  fièvre  38<',5  qui  tombe  le  6  mars  à  l'arrivée  des 
règles,  venues  à  l'heure  régulière. 

17  mars.  La  malade  quitte  l'hôpital.  Elle  ne  souffre  plus  depuis 
l'opération,  se  nourrit  bien  et  n'a  plus  l'aspect  misérable  qui  attirait 
l'attention  à  son  entrée  à  l'hôpital. 

En  mars  1896,  à  la  suite  de  grands  chagrins,  la  malade  eut  migraines 
fréquentes,  aménorrhée,  pas  de  névralgie. 

En  mai  1898,  longue  métrorragie  avec  de  vagues  douleurs,  qui 
durèrent  une  dizaine  de  jours. 

En  juin  1899,  grossesse.  Des  commères  conseillèrent  à  la  malade 
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(c  faible  et  anémique  »  de  prendre  du  vin  de  quinquina,  des  liqueurs.  Elle 
s'alcoolisa  fortement,  d'où  maux  de  tète,  point  vraie  névralgie.  Tous 
les  accidents  disparurent  avec  la  suppression  des  boissons  alcooliques. 
Elle  a  nourri  son  enfant  pendant  quinze  mois,  ne  souffrant  pas. 

Les  nouvelles  restaient  bonnes  en  juillet  1903,  c'est-à-dire  dix  ans 
après  Topération. 

Obs.  IX.  —  Névralgie  du  nerf  maxillaire  inférieur  droit  datant  de  trois 
ans,  chez  une  femme  de  quarante-sept  ans,  rhumatisante.  Grises  fré- 
quentes, très  pénibles.  Soulagement  temporaire  par  purgatifs  et  l'iodure 
de  potassium  à  hautes  doses  (8,  10  grammes  par  jour).  Arrachement 
du  nerf  à  sa  sortie  du  trou  ovale.  Suppression  complète  des  douleui*s 
pendant  vingt  mois  (de  juin  1905  à  mars  1907),  puis  récidive  sous  forme 
légère  avec  longues  accalmies.  Chez  cette  malade,  le  docteur  Sarradon 
a  constaté  la  bénignité  des  douleurs,  leur  localisation  au  voisinage  du 
trou  raentonnier. 

Arrachement  intracranien  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  infé" 
rieur,  suivant  le  procédé  de  Quénu. 

J'ai  employé  le  procédé  une  seule  fois.  En  mettant  la  tête  en 
extension  latérale  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  on  opère,  le  cerveau 
gène  peu.  L'opération  dura  quarante-cinq  minutes;  ligature  de  la 
méningée  moyenne.  J'appliquai  une  large  fraise  de  Doyen  juste 
au-dessus  de  la  crête  horizontale  et  agrandis  largement  vers  le  trou 
ovale  facile  à  repérer  grâce  à  l'apophyse  ptérygoïrle.  On  arrive 
ainsi  sur  les  nerfs  à  leur  émergence  du  ganglion,  sans  avoir  à 
soulever  le  cerveau,  ce  qui  ne  peut  se  faire  quand  on  aborde  la 
fosse  moyenne  plus  haut  par  la  région  temporale. 

Obs.  X.  —  Cet  homme,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  souffrait  depuis 
six  aos.  Les  crises,  d'abord  espacées  de  plusieurs  jours,  s'étaient 
rapprochées,  revenant  3,  4  fois  par  jour  durant  un  quart  d'heure.  Pri- 
mitivement localisées  au  nerf  sous-orbitaire  droit,  elles  s'étaient 
étendues  à  toute  la  moitié  droite  de  la  face,  y  compris  la  langue. 
Opération  le  3  mai  1896.  Guérison  parfaite  persistant  en  septembre 
1907.  Il  y  eut  un  peu  de  kératite  qui  guérit  en  sept  jours  et  de  la  gêne 
dans  la  mastication  pendant  cinq  ou  six  mois. 

L'arrachement  est  nettement  supérieur  à  la  simple  section  et 
même  à  la  résection  qui  est  toujours  limitée.  Il  «  actionne  »  plus 
énergiquement  et  plus  haut  le  nerf  intéressé,  il  agit  sur  les 
centres. 

Quand  il  porte  à  la  périphérie  des  nerfs,  il  donne  des  résultats 
temporaires  (six  mois  à  deux  ans),  quelquefois  des  guérisons 
durables  et  même  définitives. 

Des  guérisons  persistant  après  huit  et  douze  ans  sont  chose  com- 
mune quand  l'arrachement  porte  à  la  sortie  des  nerfs  aux  trous 
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roodr  mieux  encore' qpAiid  il  est  fait  à  leur  entrée  dans  les  orifices 
eien  gmnde  parliez  dans*  le  ganglion  lui-même. 
•'■  Gdries  Textirpaifon  du  ganglion  de  Gaeser  est  nne  opération 
plus  radieale.  Elle  comporte  néanmoins  6  p.  iOO  de  récidives  ef 
une  mortalité  qui  n'est  pas  moindre  de  17  à  20  p.  100  pour  les 
chirurgiens  spécialises  à  cette  opération,  de  plus  dfeSO  p.  100  pour 
les  autres.  Pour  ces  raisons,  je  suis  de  plus  eu  plus  partisan  de 
larrachemeirt  pratiq>ué  à  la  sortie  etmieux  à  rentrée  des  neris  aux 
tnous  du  crâne.  J'estime  qu'on  doit  y  reeooiif  d'emblée  quand, 
plusieurs  branches  étant  prises,  <m  est  «mené  à  conclure  que  les 
altérations  scléreuses  remontentau  ganglion  lui-même  —  aux  cas 
simples  on  doit  réserver  Tarrachement  des  rameaux  périphériques. 
Je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  des  injections  d'acide 
osmique,  d'alcool,  etc.,  ni  des  opérations  sur  le  sympathique 
cervical. 


Tvaltenent  ehirurgicaL  des  néyRalgi^  faciales. 
Quatre  cas  d'extirpatio»  du  ganglion  de  Casser. 

Technique  apératoire^ 

Par  M.  Francis  VUlar»  de  Bordeaux» 

Professeur  à  la  FacuUèi  de  médecine» 
ChirurKian  de  i'hûpilal  Saint-André. 

La  question  du  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  faciale 
oompraid  sans  doute  le  choix  du  mode  dlntervention  et  l'exposé 
de  la  technique  d'Intervention  choisie,  mais  elle  doit  viser  tout 
tfabord  Tétudeapprofondiedes  indications  de  l'intervention.  Nous 
sommes  tous  d'accord  sur  ce  point.  —  Il  est  bien  entendu  que, 
en  présence  d*une  névralgie  faciale,  l'on  doit,  avant  tout,  cher- 
cher la  cause  de  cette  névralgie  :  les  névralgies  symptomatiques 
d'une  lésion  dentaire,  d'une  sinusite,  celles  qui  accompagnent  les 
tumeurs  de  la  mâchoire,  disparaîtront  à  la  suite  d'un  traitement 
causal  approprié;  il  en  sera  de  même  des  névralgies  dues  à  la 
^philis,  au  paludisme,  etc., 

Si  la  névralgie  parait  être  spontanée,  autonome,  ou  aura  d'abord 
recours  à  un  traitement  médical  calmant,  sérieusement  appliqué 

Si  la  névralgie  ne  cède  pas  au  traitement  médical,  si  elle 
ae  caractérise  par  sa  ténacité,  par  la  fréquence  et  l'intensité  des 
crises,  alors  seulement  se  pose  la  question  de  l'iutervention. 

Majs,  avant  de  prendre  le  biâtouri  diseiKt  les  médecins,  il  faut 
savoir  sî  la  névralgie  est. centrale  ou.  périphariquey.car  dans  le  cas 
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de  névniIgTe  d'origiiie  ceAiFaie»  toute  opération  serait  contre- 
indkfaée.  Le  problème  est  délicat;,  il  a  fait  ua  grand  pas  gvàoe 
à  l'emploi  de  la  méthode  des  injections  de  cocaïne  proposée  parle 
professeur  Pitires<;  vous  savez  en  qaoi  consiste  cette  méthode  : 
t*ln|ectîon  de  cocaïne  pratiquée  au  niveau  deH  terminaôsans  ner- 
veuses ou  sar  le  tronc  nerveux  correspendant,  fait  ou  ne  lait  pas 
disparaître  la  douleur;  dans  te  premier  cas,  on  peut  affirmer  que 
le  poiiitde4épart  de  la  douleur  sdège  du  côté  périphéiiipie,  dans 
ie  second  on  peut  dire  qu'il  siège  vers  le  centre.  Cependant,  ainsi 
que  Ta  fait  remaripier  Visn  de  nos  rapporteurs,  M.  Morestin,  otite 
méthode  n'est  pas  absoluanent  précise  et  Ton  peut  conclure  qu*il 
est  souvent  bien  diffîcile,  à  l'heure  actuelle,  d'établir  exactement 
ie  siège  des^escîtationadouloiirefisesdans  la  névralgie  fiaciaie. 

En  somme,  à  part  quelques  faits  exceptionnels  de  névralgie 
faciale  d'origine  centrale,  l'on  doit  admettue  en  principe  Torigine 
périphérique  de  cette  névralgie. 

Ceci  étant  établi  potir  le  moment,  il  est  indiquer  dan»  les  cas 
où  la  névralgie  est  réellement  tenace,  de  supprimer  la  eonductibi- 
lilé  nerveuse,  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Pour  arriver  à  ce 
résultat,  on  a  eu  recours  aux  sections  et  aux  résections  nerveuses 
et  à  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser.  On  s'est  adressé  aussi  plus 
récemment  à  une  méthode  qui  parait  avoir  donné  de  bons  résul- 
tats, je  veux  parler  de  l'injection  d'alcool  dans  l'épaisseur  ou  dans 
le  voisinage  des  troncs  nerveux.  Enfin,  se  basant  sur  des  données 
physiologiques,  l'on  a  pratiqué  des  opérations  indirectes  :  liga- 
tore  de  la  carotide  primitive,,  de  la  vertébrale  et  de  la  carotide 
«Lteroe,  la  sympathicectomie. 

Personnellement,  j*ai  eu  recours,  dans  les  cas  de  névralgie 
faciale  rebelle,  aux  résections  nerveuses,  à  la  sympathicectomie  et 
à  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser. 

!"  Résections  fterveuses,  —  J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  des  résec- 
tions nerveuses  qui  ont  porté  :  sur  le  nerf  maxillaire  supérieur, 
SOT  le  frontal  externe  et  sur  le  tronc  du  frontal,  sur  lementonnîer, 
sur  le  dentaire  inférieur  au-dessus  du  trou  mentonnier  et  au 
Biveau  de  l'épine  de  Spix,  &ur  le  nasal  externe,  sur  le  naso-lobaire. 

Ces  résections  ont  été  assez  étendues  dans  quelques  cas,  puisque 
j'ai  extirpé  le  frontal  et  le  maxillaire  supérieur  au  fond  de  l'orbite. 

Les  rémissiods  obtenue»  par  ces  interventions  ont  été,  jusqu'à 
nn  an  et  demi  pour  les  grandes  résections,  de  cinq  mois  à  un  an 
pour  les  opérations  limitées. 

2*  Sympathicectomie.  —  Je  n'ai  pratiqué  qu'une  fois  l'ablation 
du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique,  pour  lutter 
contre  une  névralgie  faciale  rebelle.  La  névralgie  ne  disparut  que 
quelques  jours  après  l'opération  et  ne  tarda  pas  à  reparaître  (au, 


764  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GHIRUROIB 

bout  de  trois  mois  environ).  La  malade,  suivie  dans  le  service  da 
professeur  Pitres,  a  été  considérée  comme  atteinte  de  névralgie 
centrale. 

3°  Extirpation  du  ganglion  de  Gasser,  —  J'insisterai  plus  parti- 
culièrement sur  cette  opération,  dont  les  indications  ont  été  plus 
discutées  et  dont  la  technique  est  plus  délicate. 

J'ai  pratiqué  quatre  fois  l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser. 

Mes  malades  (trois  femmes  et  un  homme)  présentaient  le  type 
de  la  névralgie  exaspérante  et  avaient  essayé  toute  sorte  de  trai- 
tement. L'un  d'elles  avait  subi  la  résection  du  frontal  externe,  du 
maxillaire  supérieur  au  font  de  l'orbite,  du  nasal  externe,  du 
naso-lobaire,  du  dentaire  inférieur. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  opératoires  et  thérapeutiques  de 
mes  interventions  sur  le  ganglion  de  Gasser. 

Sur  quatre  opérations,  j'ai  eu  trois  guérisons  et  une  mort,  celle- 
ci  due  certainement  aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles 
avait  été  pratiquée  Topération. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  ont  été  excellents  chez  les 
trois  malades  guéries  de  l'opération. 

Première  malade.  —  Opérée  en  mai  1901.  État  plus  de  deux  ans 
après,  d'après  une  lettre  de  son  médecin  :  la  malade  n'a  plus  éprouvé 
de  douleurs  depuis  son  opération  ;  de  temps  à  autre  elle  sent  un  léger 
picotement  du  côté  opéré;  elle  se  trouve  en  parfait  état  de  santé  et 
peut  vaquer  à  ses  occupations  de  cultivatrice  qui  sont  d'ailleurs  assez 
fatigantes. 

La  sensibilité  de  la  face,  à  la  piqûre,  a  bien  diminué,  mais  n'a  pas 
complètement  disparu.  L*œil  est  normal.  A  noter  un  peu  de  gène  pour 
ouvrir  la  bouche. 

Je  n'ai  plus  eu  de  nouvelles  depuis  la  fin  de  1903. 

Deuxième  malade.  — Opérée  en  décembre  1901. 

J'ai  revu  souvent  cette  malade.  Au  mois  d'avril  1902,  je  constatai 
que  la  sensibilité  à  la  pipûre  complètement  abolie  après  TopéralioD. 
était  redevenue  normale  à  la  périphérie  de  la  zone  d'innervation  du 
trijumeau;  elle  allait  en  diminuant  de  bas  en  haut,  pour  disparaître 
tout  à  fait  au  niveau  de  la  portion  correspondante  la  résection  osseuse 
et  au  niveau  de  l'œil.  A  part  cette  anesthésie,  rien  de  particulier  à 
signaler  du  côté  de  l'œil. 

Bnfîn,  revue  en  1906  (près  de  cinq  ans  après  l'opération)  la  malade  se 
plaignait  seulement  d'éprouver  de  temps  à  autres  quelques  picotements 
au  niveau  de  la  face  et  une  sensation  spéciale  du  côté  de  l'œil.  Elle 
ne  souffrait  pas,  elle  mangeait  çt  dormait  bien,  l'état  général  était 
excellent. 

Quatrième  malade.  —  Opérée  en  mars  1904.  J'ai  eu  de  ses  nouvelles 
il  y  a  six  jours  (plus  de  quatre  ans  et  demi  après  l'opération).  Elle  va 
très  bien,  mais  elle  éprouve  une  certaine  difflculté  pour  ouvrir  la 
bouche. 
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J'ajoute  que  chez  ces  malades,  il  existe  un  léger  enfoncement  de 
la  paroi  crânienne  correspondant  à  la  partie  osseuse  réséquée. 

En  somme,  mes  opérées  ont  retiré  un  réel  bénéfice  de  Tinter- 
ventîon. 

Malheureusement,  l'opération  est  encore  assez  grave.  Mais  il 
faut  dire  qu'elle  a  beaucoup  perdu  de  sa  gravité,  grâce  au  perfec- 
tionnement de  la  technique  opératoire.  Étant  donné  que  l'on  sera 
obligé  d'y  avoir  recours,  dans  certains  cas,  nos  efforts  doivent 
tendre  à  perfectionner  encore  cette  technique  intracranienne  soit 
que  l'on  extirpe  le  ganglion,  soit  que  l'on  se  contente  de  réséquer 
la  grosse  racine  ou  racine  sensitive  du  trijumeau. 

Aussi,  permettez-moi  d'insister  sur  cette  question  de  technique 
opératoire. 

Trois  voies,  on  le  sait,  permettent  au  chirurgien  d'arriver  sur 
le  ganglion  de  Casser  :  la  voie  basale,  la  voie  temporale,  la  voie 
temporo-basale. 

Par  la  voie  basale,  voie  de  Rose-Andrews,  on  attaque  directe- 
ment la  base  du  crâne  au  niveau  de  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
après  résection  de  l'apophyse  zygomatique  et  de  l'apophyse  coro- 
Doîde  du  maxillaire  inférieur. 

La  voie  temporale  (Hartley,  Krause)  suivie  à  peu  près  partout  à 
l'étranger,  se  contente  d'ouvrir  la  fosse  temporale  par  une  incision 
courbe  à  convexité  supérieure,  dont  la  charnière  répond  àTarcade 
zygomatique  qui  est  respectée. 

Enfin,  la  voie  temporo-basale  préférée  parles  chirurgiens  fran- 
çais (Doyen,  Quénu  et  Sébileau,  Poirier,  Guinard,  Villar)  est  une 
combinaison  des  deux  voies  précédentes.  Après  résection  du 
zygoma  et  de  l'apophyse  coronoïde,  on  ouvre  et  la  base  du  crâne 
et  la  fosse  temporale. 

Ces  trois  voies  peuvent  exposer  à  des  accidents  communs  qui 
sont  :  la  blessure  de  la  dure-mère  et  de  la  méningée  moyenne,  du 
sinus  pétreux,  de  la  carotide  interne,  du  sinus  caverneux,  des 
nerfs  moteurs  de  l'œil.  En  outre  le  cerveau  risque  d'être  contu- 
sionné pendant  qu'on  le  soulève. 

Ces  accidents  relèvent  de  deux  facteurs  :  l'étroitesse  du  champ 
opératoire  et  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le  ganglion  de 
Oasser.  Cette  étroilesse.  et  cette  profondeur  rendent  difficile  l'accès 
<lu  ganglion,  obligent  h  soulever  fortement  le  cerveau;  d'où  des 
fautes  commises  et  difficulté  pour  les  réparer.  Donc  la  méthode 
qui  exposera  le  moins  h  la  production  des  accidents,  et  qui  per- 
mettra d'y  remédier  plus  facilement,  lorsqu'ils  auront  été  pro- 
duits, sera  celle  qui  donnera  le  plus  d'espace  et  qui  permettra 
d  arriver  au  ganglion  par  le  chemin  le  plus  court. 

La  voie  basale  très  logique  puisqu'elle  va  à  la  recherche  du  gan- 
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gli&n,  là  où  il  se  trouvej  c'ëst-èêdire  à  kbaae  dU  crâne,  présente 
en  outre  l*ayantage  d'al>order  le  cerveau  de  J)as  en  haut. 

Mais  il  est  facile  de  se  rendre  «ompte  qu'elle  donne  un  jour  très 
insuffisant.  Aussi  n*est-il  pas  étonnant  de  constater  que  celle 
Toie  ait  donné  lieu  à  des  complications  opératoires. 
-  Il  semble  résulter  aussi  de  la  lecture  dea  observations  que  la 
méthode  de  Rose  n'a  jamais  permis  de  laire  la  résection  complète 
du  /ganglion.  La  plupart  des  auteurs  se  aont  4M)Hteniés  de  prati- 
quer la  neurectomie  imtracraiiieûiie,  ont  extirpé  ce  qu'ils  ont  pu 
du  ganglion  en  tirant  sur  ses  brandies,  et  ont  gratté  prudem- 
ment le  cavum  Meckelii  avec  une  curette  ou  déeliiréie  ganglion  à 
l'aide  d'une  pince  ou  d'un  crochet  à  strabisme. 

La  voie  basale  est  donc  condamnée  ;  d'ailleurs  elle  n'a  plus  été 
mise  «n  pratique  depuis  le  ISmans  1895. 

A  vrai  dire,  ie  parallèle  ne  doit  être  établi  qu'entre  la  voie  tem- 
porale et  la  voie  temporo-basale. 

La  voie  temporale,  la  chose  est  facile  à  constater  sur  le  cadavre, 
•découvrant  le  cerveau  sur  la  partie  latérale  du  crâne,  assez  loin  de 
la  base  où  se  trouve  le  ganglion,  exige  qu*on  soulève  le  cer- 
veau assez  fortement.  En  outre  la  brèche  osseuse  se  trouvant 
loin  de  la  base,  on  va  à  la  recherche  du  gangMon  au  foad  d'une 
auge  profonde. 

Par  conséquent  t)n  est  plus  particulièrement  exposé  à  triturer  le 
cerveau  et  Ton  sera  fort  gêné  s'il  survient  une  hémorragie  du  côt€ 
de  la  base« 

Pour  ne  parler  que  de  la  méningée  moyenne,  on  sait  que  cette 
artère  peut  être  blessée  dans  deux  conditionB  différentes,  soit  au 
moment  de  la  formation  du  lambeau  osseux  (l'artère  cheminant 
quelquefois  dans  un  véritable  canal  creusé  dans  l'os),  soit  en 
décollant  la  dure-mère,  et  en  soulevant  le  cerveau,  Tartère étant 
alors  déchirée  au  niveau  de  son  orifice  d'entrée  dans  la  cavité 
crânienne.  *  * 

Dans  le  premier  cas,  la  ligature  de  la  méningée  est  assez  facile: 
il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  second.«PluBieurs  chirurgiens  ont 
éprouvé  les  plus  grandes  difficultés  pour  lier  la  méningée  blessie 
à  la  base  du  crâne;  d'autres  ont  dû  bourrer  le  trou  spbénoëpineux, 
à  la  gaze.  Un  chirurgien  enfonça  dans  Torifice  de  passage  de  l'ar- 
tère, une  cheville  de  bois  aseptique* 

Enfin  Koenig  ne  put  arriver  à  ae  rendre  maître  de  l'hémorragii', 
et  son  malade  mourut  en  quelques  heures. 

La  ligature  de  la  méningée  moyenne  est  donc  une  opération 
difficile  à  pratiquer  par  la  voie  temporale,  lorsque  cette  ligature 
doit  être  faite  à  la  base. 
.  La  voie  temporo-basale  est  incontestablemBat  celle  qui  donne 
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le  phis  de  jour.  Cela  se  boropvend  «l'aiUiBiirs  'puisque  c'est  une 
combinaison  des  voies  basale  et  temporale^  qui  iempmnle  dès  lors 
les  avantages  de  Tune  e^t  de  Paatre. 

On  ne  peut  pas  lui  reprocher  la  bleissare.possibiede  la. méningée, 
des  sinus,  etc.,  car  ces  accidents  s'observeiut  aussi  dans  la  «vcde 
temporale. 

La  seule  obfectîon  à  loi  faire  ceëtde  nécessiter  la  .résec- 
tion de  l'arcade  zygomatiq\ie  ^t  quelquefois  de  l'apophyse  con^- 
noîde. 

Mafs  ce  'reproche  n'a  pas  de  valeur,  étant  dontié  que,  pour 
arriver  iaciïement  et  sûrement  sur  le  ganglion  de  Casser,  il 
faut  de  la  place.  Ce  n'est  qu'à  cette  condition,  que  Topéraieifl* 
Terra  disparaître  ou  dû  moins  diminuer  les  dangera  de  l'ôpé- 
ratioB. 

Chez  mes  opérés  et  sur  le  cadavre,  il  m'«  été  permis  de  con- 
stater :  !•  que  la  large  brèche  temporo-^bafiale  permettait  de -sou- 
lever le  cerveau  sans  trop  le  comprimer  ;  2°  que,  par  sa  portieii 
basaie,  elle  permettait  de  se  rapprocber  davantage  du  rocher  et 
du  ganglion;  3*^  qu'elle  permettait  aussi  de  lier  facilement  la  jné- 
ningée;  4*^  qu'elle  permettait  enfin,  grâce  à  son  éteadue,  de  mieux 
éviter  la  Uessurc  des  organes  voisins  et  de  remédier  aux  aocidenti), 
s'ils  venaient  à  se  prodtlire. 

En  me  basant  sur  ce  quia  été  écrit  par  d'autres  chirurgiens^  sur 
ce  que  j*ai  fait  sur  le  vivant,  et  sur  de  nombreuses  expérieBoes 
cadavériques,  je  me  -suis  arrêté  à  fai  méthode  suivante. 

/•'  temps.  —  Incision  cutanée  et  dissection  du  lambeau.  —  L'in- 
dsion  cutanée  commence  sur  la  face  externe  de  l'os  malaire,  un 
pen  au-dessous  du  point  de  jonction  de  cet  os  avec  l'apophyse 
zygomatique  et  monte,  verticale,  jusqu'à  environ  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'apophyse  orbitaire  externe;  là,  elle  se 
recourbe  en  arrière,  traverse  la  région  temporale,  pour  venir 
aboutir  un  peu  au-dessous  du  tragus.  J  'incision  doit  descendre 
assez  bas,  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique,  pour  permettre, 
plus  tard,  de  travailler  facilement  au  niveau  de  la  base  du  crâne. 
On  trace  donc  un  lambeau  à  convexité  supérieure  et  à  charnière 
inférieure,  qui  a  la  forme  d'un  fera  cheval.  On  ne  dissèque  que  le 
lambeau  cutané;  cependant  au  niveau  du  malaire,  on  entame  les 
insertions  du  grand  zygomatique.  On  pince  les  vaisseaux  super- 
ficiels sectionnés;  il  serait  préférable  de  les  lier  de  suite,  pourvue 
pas  être  gêné  par  la  présence  des  pinces. 

Si  les  incisions  cutanées  descendent  un  peu  trop  bas au-desaous 
de  la  zygomatique.  Il  f cmd^a  éviter  de  blesser  les  branches  supé- 
rieures du  faoidl,  les  lobules  «upérieurs  de  la  glande  parotide,  et 
le  canal  de  Sténon.  *         . 
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Ji^  temps,  —  Libération  et  section  de  l'apophyse  zygomatique 
et  d'une  portion  du  malaire. 

On  incise  Taponévrose  temporale,  en  avant  du  côté  de  l'apo- 
physe orbitaire,  en  arrière  le  long  de  Tincision  cutanée  posté- 
rieure, et  en  bas,  au-dessus  du  zygoma,  mais  à  une  certaine 
distance  de  ces  différents  points,  de  façon  à  ménager  un  lam- 
beau qui  serve  à  suturer  l'aponévrose  à  la  fin  de  l'opération.  On 
dégage  la  face  interne  de  l'apophyse.  Ceci  fait,  on  sectionne  cette 
apophyse,  par  un  trait  oblique,  avec  une  pince  coupante  ou  au 
ciseau  de  Mac-Ewen,  très  en  arrière,  au.  niveau  du  tubercule 
zygomatique,  en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire. 

Après  avoir  dégagé  le  malaire,  en  haut  et  en  bas,  on  en  pratique 
la  section,  soit  avec  une  scie  à  main,  soit,  plus  facilement,  ayec 
un  ciseau  de  Mac-Ewen.  On  rabat  alors  le  fragment  osseux  avec 
le  masséter  qui  y  reste  fixé,  et  l'on  a  soin  de  séparer  ce  muscle  du 
crotaphyte. 

3^  temps,  —  Section  de  l'apophyse  coronoîde  du  maxillaire 
inférieur  et  relèyement  du  muscle  temporal. 

On  repousse  en  bas  la  masse  de  graisse  fluide  qui  entoure  le 
bord  antérieur  du  temporal,  on  dégage  bien  les  deux  bords  de  ce 
muscle,  puis  on  sectionne  l'apophyse  coronoîde  à  la  pince 
coupante.  On  complète  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  la  section  du 
tendon  du  temporal  qui  descend  assez  bas  sur  la  face  interne  du 
coroné.  Puis  on  relève  le  muscle  temporal,  avec  la  portion  de 
coronoîde  qui  y  reste  ^xée,  et  on  détache  ce  muscle  de  la  fosse 
temporale.  Chemin  faisant  on  lie  les  artères  temporales.  Le 
muscle  ainsi  détaché  et  soulevé  est  confié  à  un  aide.  On  dénude 
ensuite  la  partie  inférieure  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et 
l'on  détache  ainsi  l'insertion  supérieure  du  muscle  ptérygoïdien 
externe. 

A  la  partie  inférieure  du  champ  opératoire,  se  voit  alors  Tartère 
maxillaire  interne,  que  Ton  lie  au  passage. 

Disons,  avant  d'aller  plus  loin,  qu'il  est  possible  d*aborder  la 
base  du  crâne,  sans  section  de  l'apophyse  coronoîde.  Eu  effet 
certains  sujets  peuvent  présenter  une  apophyse  très  peu  saillante 
et,  en  abaissant  le  maxillaire  inférieur,  cette  apophyse  s'éloigne 
de  la  base  du  crâne,  laissant  ainsi  le  champ  libre  à  l'opérateur-  Si 
l'on  ne  devait  pas  pratiquer  la  section  de  la  coronoîde,  il  faudrait 
après  l'abaissement  de  l'arc  zygomatique  détacher  le  muscle 
temporal  de  haut  en  bas. 

4*  temps.  —  Dénudation  de  la  base  du  crâne.  Recherche,  si  elle 
est  facile,  des  nerfs  lingual,  dentaire  inférieur,  et  maxillaire 
inférieur,  reconnaissance  du  trou  ovale. 


SEANCE   DU  9  OCTOBRE  769 

On  dénude  à  la  rugine  le  plan  sous-sphéno-temporal)  en  main- 
tenant rinstrument  entre  Tos  et  le  périoste.  (On  repousse  encore 
en  bas  le  muscle  ptérygoîdien  externe  en  le  détachant  de  l'apo- 
physe ptérygoïde  et  on  abaisse  Tinterne. 

Â  une  certaine  profondeur  que  Poirier  évalue  à  20  millimètres, 
on  aperçoit  le  bord  postérieur  de  Taile  interne  de  l'apophyse 
ptérygoïde  et  le  nerf  maxillaire  inférieur  émergeant  du  trou  ovale. 
Chemin  faisant,  si  Técoulement  sanguin  &*a  pas  obscurci  le 
champ  opératoire,  on  a  pu  rencontrer  les  nerfs  lingual  et  dentaire 
inférieur,  qui  servent  de  jalon  pour  arriver  sur  le  nerf  maxillaire 
inférieur. 

j' temps.  —  Ouverture  du  crâne* 

On  applique  3  fraises  de  Doyen,  Tune  au  niveau  de  la  suture 
sphéno-temporale,  l'autre  au-dessus  du  tubercule  zygomatique,  la 
troisième  en  haut  sur  la  partie  dénudée  de  la  fosse  temporale,  et 
on  détache  le  lambeau  osseux  ainsi  circonscrit  qui  ne  sera  pas 
remis  en  placé«  Puis,  on  agrandit  la  brèche  sur  le  temporal  et  sur 
la  grande  aile  du  sphénoïde.  Avec  la  pince-gouge  ou  mieux  avec 
un  maillet  et  un  petit  ciseau  de  Mac-Ewen,  on  élargit  encore  la 
brèche  osseuse  vers  le  bas,  c'est-à-dire  qu'on  attaque  le  plan  sous- 
temporal  et  sous-sphénoïdal,  en  sculptant  la  base  du  crâne,  et  on 
s'avance  ainsi  jusqu'aux  trous  ovale  et  petit  rond.  Pendant  ce 
travail  on  entame  le  décollement  de  la  dure-mère. 

C'est  à  ce  moment  de  l'opération  que  la  reconnaissance  du  trou 
ovale  est  utile  et  même  nécessaire.  Pour  trouver  ce  trou,  on  se 
guidera  d'abord  sur  les  notions  anatomiques.  D'après  Rose,  sur 
un  crâne  d'homme  adulte,  la  distance  moyenne  du  bord  antérieur 
de  la  table  externe  de  Taiie  ptérygoïdienne  au  centre  du  trou 
ovale,  serait  d'environ  18  millimètres,  et  de  16  millimètres  sur 
un  crâne  de  femme. 

Voici  le  conseil  de  Quénu  :  Lorsque  la  pince*gouge  s'est  avan- 
cée d'environ  1  centimètre  au-dessous  de  la  crête  qui  sépare  la 
fosse  temporale  de  la  fosse  zygomatique,  enfoncez  transversale- 
ment l'index  gauche  qui  s'engage  dans  une  petite  vallée  limitée 
en  avant  par  le  bord  tranchant  de  l'apophyse  ptérygoïde,  en 
arrière  par  l'épine  du  sphénoïde.  Le  trou  ovale  se  trouve  juste  sur 
cette  ligne  ainsi  que  le  trou  petit  rond.  Un  petit  crochet  spécial 
glissé  à  plat  sur  le  doigt,  puis  légèrement  retourné,  s'engage  de 
lui-même  dans  le  trou  ovale.  Il  existe  bien  quelquefois  une  lamelle 
osseuse  unissant  ces  points  de  repère,  mais  cette  lamelle  n'appor- 
terait pas,  en.général,  un  obstacle  absolu  à  Tutilisation  du  crochet.. 
11  ne  faut  pas  attacher  une  très  grande  importance  aux  notions 
anatomiques,  car  Taylor  a  montré,  par  ses  mensurations,  la  très 
grande  variabilité  de  situation  des  trous  de  la  base  du  crâne. 

CORGR.  DB  CBIB.  4908.  49 
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D^ailleurs,  la  découverte  dn  lingual,  du  dentaire  inférieur  et  du 
JOAaxillaire  inférieur,  mènera  sur  le  trou  ovale.  Il  n'est  même  pas 
indispensable  de  trouver  ces  nerfs  en  dehors  du  crâne  car,  lorsque 
le  travail  du  côté  de  la  base  est  a9sez  avancé,  en  soulevant  la 
dure- mère,  on  aperçoit  le  nerf  maxillaire  inférieur  dans  sa  porlion 
fntracranienne  au  moment  où  il  pénètre  dans  le  trou  ovale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  fout  arriver  à  ce  trou  ovale  et  déloger  le 
ïierf  maxillaire  inférieur  qui  le  traverse. 

Tout  près  et  derrière  le  trou  ovale  se  voit  le  trou  petit  rond  dans 
lequel  passe  l'artère  méningée  moyenne.  Il  faut  s'efforcer  d'ouvrir 
également  ce  trou  et  de  lier  à -ciel  ouvert  Tarière  méningée 
moyenne,  avant  ou  au  moment  de  sa  pénétration  dans  le  crâne. 
On  lie  en  même  temps  les  deux  veines  qui  accompagnent  rartère. 

C'est  là  un  temps  très  important.  En  effet,  il  est  plus  facile  de 
lier  la  méningée  moyenne  en  cet  endroit  que  dans  l'intérieur  du 
crâne.  Quant  au  principe  même  de  la  section  de  la  méningée,  il 
ne  paraît  pas  discutable.  Ce  vaisseau  maintient  la  dure-mère  et 
par  suite  la  masse  cérébrale  fixée  au  plancher  crânien,  comme 
un  cordage  retient  à  terre  un  ballon.  On  est  donc  gêné  pour 
soulever  le  cerveau  tant  que  cet  organe  est  retenu  par  la  pré- 
sence de  la  méningée  moyenne.  Si  Ton  soulève  trop  violem- 
ment le  cerveau  sans  avoir  sectionné  la  méningée,  l'artère  se 
rompt  et  l'on  a  une  hémorragie  fort  ennuyeuse.  Voilà  pourquoi  il 
est  important  de  sectionner  et  de  lier  systématiquement  la 
méningée  moyenne,  et  il  est  préférable  de  pratiquer  cette  section 
et  cette  ligature  à  ciel  ouvert  en  dehors  du  crâne  ou  au  moment 
de  sa  pénétration.  Pendant  le  temps  de  résection  de  la  base  du 
crâne,  on  veillera  à  ne  pas  blesser  la  trompe  d'Eustache. 

6"  temps,  —  Recherche  du  ganglion  de  Casser. 

On  décolle  la  dure-mère  que  l'on  soulève,  soulevant  ainsi  le  lobe 
temporo-sphénoïdal  du  cerveau.  Cotte  manœuvre  doit  ètri* 
pratiquée  avec  douceur  pour  éviter  la  compression  exagérée  et 
l'attrition  de  là  substance  cérébrale. 

Aussi  d'Ollinger  ne  confie-t-il  pas  l'écarteur  à  un  aide  ;  il  estime 
que  seule  la  main  de  l'opérateur  peut  accomplir  une  besogne  aussi 
importante.  Mais  ceci  l'oblige  à  n'avoir  qu'une  main  libre. 

Certains  chirurgiens  ont  fait  construire  des  écarteors  spéciaux, 
dans  le  but  de  faciliter  et  de  rendre  inoffensif  le*  soulèvement  du 
cerveau.  Ceux  que  j'ai  fait  fabriquer  sont  en  aluminium,  très 
flexibles,  très  malléables  et  cependant  résistants.  J'en  ai  fait  faire 
deux.  Leur  longueur  est  de  25  centimètres,  la  même  pour  les 
deux.  Leur  largeur  est  de  4  centimètres  pdur  l'un  et  3centimètres 
pour  l'autre.  Les  bords  et  les  angles  de  ces  écarteurs  sont  tout  à 
fait  mousses.  Une  partie  de  l'écarteur  est  enfoncée  sons  le  cerveau 
•  •  .»'«...*»■.• 
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à  ia  (vofoodeiir  TOuiMe;  FajHtre,  esiécienTe,  i!eeoiiri)ée  au  nÎTean 
de  la  lirèche  oaseuae  et  formant  nànche,  ^eàt  se  moaler  &ur  te^ 
boite  oniiàienne,  pemwUemL  de  soute^ver  le  cefreui  muis  gèiiar 
ro^éfateur,  et  douant  à  l'aide  tui  point  d'appui^  de  sorte  (fus 
récarteur  reste  immobile.  On  évite  ainsi  Ita  pcessiociâ  répétées,  sur 
le  cerveau. 

Pour  facilÀtei?  ce  soulèyemeat  et  même  poor  supprimer  renuploi 
àù*  écarteavs,  cm  a  proposé  de  mettre  la  tète  dans  rexteDsioA' 
forcée,  en  plaçant  un  coussin  sous  la  nuque  de.  malade. 

J'ai  iBoîrmème  placé  neies  opérées  dans  la  position  de  Trendelen- 
burg;  je  ne  cirois  pas  que  cette  manœurre  m'ait  rendu  grand 
service.  Dana  deux  cas^  L'écoulenent  du  liquide  céphato-racliidien 
a  permis  de  soulever  le  cerveau. 

Enfin  pour  mieux  ve«  dans  Tintérieur  da  cràee  on  s'est  acrvi 
e(  je  me  suis  servi  moÂ-même  du  miroir  fironLial  des  laryngolo- 
gistes. 

Sapejko  s'eai  servi  d'isn  miroir  dilatateur  avtomatiqiie  à  res- 
sorts, se  fixant  à  l'aide  d'une  vus  an  bord  sopérieur  de  la  plaie  du 
eréne.  La  plaque  métaUiqne.  polie  soulève  le  cerveau  i  l'aide  d'au 
ressort,  eu  éclakaiit  par  réflexion  la  régk»  du  gangiion  de 
Gasaer. 

Le  cerveau  étant  soulevé,  on  va  à  la  recherche  du  gangibon  de 
Casser.  Pour  cela  plusieurs  moyens  que  l'on  peut  comlriner,  si 
besoin  est,  sont  à  la  disposition  du  chirnagien.  Tout  d*aliocé  on 
prend  le  nerf  maxillaire  inférieur,  on  Le  dégage  bien,  et  l'on  peut 
en  le  suivant,  remonter  jusqu'au  ganglion.  En  outre  la  vue  et  le 
loucher  complètent  cette  recherche..  Si  le  champ  opératoire  n'est 
pas  ohscnrcL  par  le  sang,  on  peut  voir  facilement  la  laceantérieuie 
du  rocber. 

Avec  rindex  de  la  madn  gauche,  on  trouvera  le  bord  supérieur 
de  cet  os,  et»  en  abaissant  La  puipe  de  cet  index^oa  explorera  la 
face  antérieure,  du  rocher.  On  sentira,  en  allant  de  dehors  en 
dedans,  une  surface  plane,  puÂ»  une  saillie,  «eminentiaarcuatan, 
puis. use  dépression,  et  enfin  une  émiuence  lubenwèe  rétroffossé- 
rim  :  e^eaf  la  te  vrai  poûit  de  repère,,  dit  Princeteau. 

7^  tenips.  —  Dégagemeal  et  extirpation  du  gangiion  de  Gasser. 

On  isole  et  ont  sectionne  les  nerfs  maxillaiTes  infénear  et  sapé* 
rieorduAS  leur  partie-  intracranienne.  On  saisit  le  nerf  oaaxillaire 
inférieur  avec  une  pince  et  on  tire  ainsi  sur  le  ganglion. 

Ou  isole  celui-ci  sur  ses  tacea  cérébrale  et  crânienne.  Or,  on 
sait  que  ce  ganglion  est  coutena  dans  une  loge  fibreuse  dépendant 
de  la  dure* mère.  Sa  face  postérieuire*  est  unie  à  In  loge  Mrease  par 
an  tissu  conjonctif  lâche;  la.  face  antérieure  an  coatrake  adhète  à 
(Cette  membrane  d'une  façon  asses  intime.  Doiie,.risolen)eBt  sert 
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facile  du  côté  du  rocher;  il  sera  plus  délicat  du  côté  du  cerveau. 
Cet  isolement  est  indispensable;  il  faut  donc,  à  petits  coups  de 
ciseaux,  détacher  le  ganglion  de  la  dure-mère.  On  blesse  quelque* 
fois  celle-ci,  mais  cet  accident  n'arrivant  qu'à  la  fin  de  l'opération 
n'aurait  pas  d'importance,  si  on  opère  aseptiquement. 

On  continue  Tisolement  du  ganglion  jusqu'à  ce  que  le  tronc  do 
trijumeau  devienne  visible  au  niveau  du  bord  supérieur  du  rocher. 
On  saisit  alors  le  ganglion  pour  bien  sectionner  le  trijumeau  au- 
dessus  du  susdit  ganglion. 

Celui-ci  n*est  plus  retenu  que  par  la  branche  ophtalmique  que 
Ton  tend  en  tirant  sur  le  ganglion  et  que  l'on  peut  sectionner 
ainsi  plus  facilement  et  avec  moins  de  risques,  étant  donnés  les 
rapports  de  cette  branche  avec  le  sinus  caverneux.  La  section  de 
là  branche  ophtalmique  constitue  un  temps  difficile,  c*est  un  des 
points  délicats  dans  Textirpation  du  ganglion  de  Casser.  On  a 
conseillé  et  pratiqué  le  simple  arrachement  de  cette  branche 
ophtalmique.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  s'occuper  de  cette 
branche  qu'à  la  fin  de  1  opération,  lorsque  le  ganglion  a  déjà  été 
séparé  du  trijumeau.  C'est  au  cours  des  sixième  et  septième 
temps  (recherche,  isolement  et  ablation  du  ganglion)  que  Ton  est 
exposé  à  commettre  des  fautes  sérieuses,  telles  que  la  blessure  de  la 
carotide,  des  sinus,  etc.  Pour  éviter  ces  organes,  le  chirurgien 
s'astreindra  à  travailler  sur  la  face  antérieure  du  rocher,  en  évitant 
de  laisser  ses  instruments  s'avancer  vers  la  pointe  de  cet  os. 

8*  temps,  —  Hémostase.  Remise  en  position  des  parties  dépla- 
cées. Suture. 

On  assèche  la  fosse  cérébrale  avec  des  compresses  stérilisées.  On 
laisse  retomber  le  cerveau  dans  la  fosse  cérébrale;  on  fait  les 
ligatures  vasculaires  nécessaires  ;  on  rabat  le  muscle  temporal  et 
lapophyse  coronoïde  que  l'on  fixe  au  maxillaire  inférieur.  On 
relève  l'apophyse  zygomatique  et  la  partie  sectionnée  du  malaire, 
que  l'on  remet  en  place  et  que  l'on  suture;  dans  2  cas,  au  lieu  de 
pratiquer  la  suture  osseuse,  je  me  suis  contenté  de  fixer  le  zygome 
à  la  paroi;  enfin  on  suture  l'aponévrose  temporale  et  la  peau. 

Reste  la  question  du  drainage  après  cette  opération.  La  plupart 
des  chirurgiens  ont  drainé  à  cause  de  l'hémorragie  provenant  des 
artères  osseuses.  Cette  hémorragie  est  insignifiante,  mais  elle 
persiste  et  l'on  peut  craindre  la  formation  d'un  hématome  intra- 
cranien. 

Rose,  pour  éviter  la  kératite,  avait  suturé  les  paupières  du  côté 
correspondant  à  la  région  opérée.  Cette  pratique  parait  inutile* 

Enfin,  si  au  moment  d'extirper  le  ganglion  l'hémorragie  vei* 
neuse  et  osseuse,  ne  s'arrètant  pas  malgré  le  tamponnement,  ne 
permet  pas  de  voir  les  rapports  profonds,  on  pourrait  être  forcét 
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ainsi  que  cela  a  été  fait,  d'ajourner  Textirpation  du  ganglion  à  une 
autre  séance,  et  de  laisser  la  plaie  tamponnée  pendant  deux  ou 
trois  jours. 

Cette  question  de  rhémorragie  au  cours  de  l'opération  est  des 
plus  importantes. 

Sans  parler  de  la  blessure  de  la  carotide  interne  et  des  sinus,  ce 
qui  constitue  des  complications  sérieuses,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  : 

i"*  Des  vaisseaux  de  la  région  ; 

2°  Des  vaisseaux  qui  vont  du  crâne  à  la  dure-mère; 

3""  De  ceux  qui  sont  contenus  dans  les  os  du  crâne. 

Les  premiers  seront  pinces  à  mesure  qu'ils  seront  sectionnés, 
rhémorragie  provenant  des  autres  sera  combattue  par  le  tampon* 
nement.  J'ai  été  peu  gêné  par  l'hémorragie;  mais  plusieurs 
chirurgiens  ont  été  fort  embarrassés  par  Técoulement  sanguin; 
Aussi  a- t-on  proposé  et  pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  externe, 
comme  un  temps  préliminaire,  avant  de  commencer  l'opération. 

En  résumé,  incision  cutanée  dépassant  en  bas  la  zygomatique, 
de  façon  à  mieux  arriver  sur  la  base  du  crâne,  large  brèche 
osseuse  permettant  de  bien  manœuvrer  dans  l'intérieur  du  crâné, 
recherche  et  ouverture  du  trou  ovale  où  se  trouve  le  nerf  maxillaire 
inférieur  qui  mène  sur  le  ganglion  de  Gasser,  ligature  de  Tartère 
méningée  moyenne  au  niveau  du  trou  sphéno-épineux,  qui  évite 
la  déchirure  de  cette  artère  et  permet  de  soulever  plus  facilement 
le  cerveau,  voilà  les  points  les  plus  importants  de  la  technique 
dans  la  voie  temporo-basale. 

Conclusions.  —  1®  La  sympathicectomie  ne  m'a  donné  qu'une 
amélioration  tout  à  fait  passagère.  (Je  ne  l'ai  pratiquée  qu'une 
fois.) 

^  Les  résections  nerveuses  ont  été  plus  efTicaces,  mais  la 
névralgie  est  néanmoins  revenue  après  un  laps  de  temps  variable. 

3f*  L'extirpation  du  ganglion  de  Gasser  m'a  fourni  des  résultats 
excellents. 

Donc,  si  le  traitement  médical  est  impuissant  à  guérir  une 
névralgie  faciale,  si  les  injections  d'alcool  et  les  simples  résec^ 
lions  nerveuses  restent  sans  résultat  ou  n'amènent  qu'une  amélio^ 
ration  passagère,  si  les  crises  douloureuses  sont  réellement  tenaces 
et  intenses,  l'on  trouvera  une  planche  de  salut  dans  l'ablation  du 
ganglion  de  Gasser,  ou  dans  la  résection  de  la  racine  sensitive 
du  trijumeau,  opération  dont  la  technique  est  aujourd'hui  bien 
réglée  et  dont  les  dangers  sont  bien  atténués  grâce  aux  perfec 
tionnements  de  cette  technique. 
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Traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales, 

Par  N.  Brœckaert,  de  Gand. 

Dttns  uni  mémoire  ecmuBumqué  à  i'Avaëémie  de  inédeciae  de 
Belgique,  à  la  séance  du  30  janvier  1904,  ainsi  que  dans  le  rapport 
que  De  Beule  et  moi  nous  avons  présenté  au  Congrès  beSge  de 
chirurgie,  en  1^7,  nous  «vous  établi  que  V arrachement  bnisque 
des  gros  troncs  du  nerf  à  la  hase  du  crâne  était  de  loin  supérieur 
à  ia  simple  section  ou  nésection  dans  le  traitement  chirorgicai  de 
la  névralgie  faciale. 

Il  €st,  en  effet,  déoMontré  par  des reoberches  expérimentales  faies 
conëuiles  que  larracheineut  brwsqve  et  violent  des  troncs da  tri- 
jameau,  à  la  base  du  crâne,  détermine  des  perturbations  pro- 
fondes  dans  les  cellules  dn  ganglion  de  'Gasser  :  cedtes-<i  entrent 
en  chromoiyse  ti  en  chromcrfyse  teUement  intense  qu'cA^  ne  tar- 
dent pas  à  disparaître  avec  itootes  les  fibres  nerveuses  périphé- 
riques ou  centrales  qui  en  dépendent. 

Comme  nous  l'avons  mis  en  évidence  dans  notre  rapport,  11»- 
tensité  des  phénomènes  cbromolyttques  dépend  de  deux  facteurs, 
qui  sont  la  violence  du  traumatisme  et  la  Klistance  qni  s<^are  le 
corps  cellulaire  de  l'endroit  oti  ce  traumatisme  est  exercé. 

C'est  ainsi  que  la  simple  fection  da  nerf  ne  provoqae  dans  le 
ganglion  de  Gasser  que  des  phénomènes  diremolytiques  éphé- 
mères, A  la  période  de  réaction  ceHuiaîre  succède  bientôt  une 
période  dite  de  réparation  cellnlaire;  les  ceflales  finissent  par 
reprendre  leur  aspect  normal,  en  même  temps  qu'elles  acquièrent 
de  nouveau  leurs  propriétés  physiologiques'. 

Si  l'on  veut  donc  supprimer  radicalemenl  et  dédmttvement  la 
névralgie  faciale  d'origine  périphérique  par  nne  intervention 
extracranienne,  il  faut  arracher,  brusquement  et  avec  violence,  les 
grosses  branches  de  la  cinquième  paire  à  la  base  du  crâne,  de 
manière  à  entraîner  la  mort  des  cetlules  correspcmdantes  et  la 
dei^tructien  totale  de  la  voie  sensîtive  périphérique,  depuis  les 
filets  cutanés  jusqu'aux  fibres  de  la  racine  descendante  bnlbo-spi- 
nale. 

Pour  arriver  à  ce  but,  les  seuls  procédés  satisfaisants  sont  ceux 
qui  permettent  de  découvrir,  et  d'isoler  les  gros  troncs  a  lear  sor^ 
du  crâne;  il  faut  s'attaquer  au  nerf  maxillaire  supérieur  le  plus 
près  possible  du  trou  grand  rond,  au  nerf  maxillaire  inférieur  au 
moment  où  il  a  quitté  le  trou  ovale. 

De  tous  les  procédés,  celui  qui  nous  paraît  le  plus  simple  et  qui 
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a  le  grand  avantagé  de  permettre  Tarrachement  des  deux  nerfis  par 
la  même  opération  ou  l*attaque  à  volonté  de  la  deuxième  ou  4^  la 
troisième  branche,  «'est  le  procédé  auquel  nous  avons  eu  recours, 
dans  an  bon  nombre  d'interventions  sur  le  trijumeau  et  que  les 
hooorables  rapporteurs  ont  bien  voulu  décrire  en  détail. 

Qu'on  n'objecte  pas  que  ce  procédé,  qui  emprunte  la  voie  zygo- 
matique,  c<  cause  de  gros  délabrements,  a  le  tort  d'être  aveugle,  de 
blesser  des  vaisseaux  artériels  et  veineux,  d  exposer  aux  hémor* 
ragies,  en  particulier  à  celle  de  l'artère  méningée  moyenne,  et  de 
ne  donner  que  très  peu  de  jour  ». 

Connaissant  à  fond  la  région  sur  laquelle  il  opère,  bien  aidé  et 
éclairé,  le  chirurgien  arrivera  sans  peine  à  charger  le  nerf  maxil- 
laire supérieur  sur  le  crochet  qu'il  aura  introduit  au  fond  de  la, 
fente  piéry go- maxillaire.  Pour  y  arriver  sûrement,  il  importe  au 
préalable  d'enlever  la  pelote  graisseuse  qui  voile  la  fente,  de  faire 
rétracter  bien  en  arrière  le  muscle  temporal,  et  d'entr'ouvrir  la 
bouche  de  l'opéré  de  manière  à  abaisser  un  peu  l'apophyse  coro- 
Doîde,  dont  la  saillin  peut  être  gênante. 

La  rechercL.  -a  nerf  maxillaire  inférieur  n  offre  guère  des  diffi- 
cultés plus  grandes.  Comme  nous  avons  déjà  eu  Toccasion  de 
l'écrire,  si  la  voie  d'accès  est  bien  jalonnée,  bien  repérée  de  points 
anatomiques  précis,  si  l'on  a  soin  de  rester  entre  l'os  et  le  périoste 
et  de  ne  point  s'égarer  trop  en  dedans,  le  chemin  qui  conduit  vers 
le  nerf  est  bien  sûr  et  amplement  suffisant.  Seulement,  pour 
aborder  le  trou  ovale,  il  ne  faut  pas  craindre  de  décoller  les  tissus, 
et  notamment  le  ptérygoïdien  externe,  tout  le  long  de  la  surface 
concave  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  de  la  face  externe  de 
l'apophyse  ptàrygoïde,  jusque  bien  au  delà  du  trou.  Si  ce  décolle- 
ment est  fait  avec  soin,  il  n'y  a  guère  d'hémorragie  qui  vienne 
masquer  le  champ  opératoireet  le  nerf  peut  être  saisi,  dans  la  pro- 
fondeur, non  pas  à  l'aveugle,  mais  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Quelle  que  soit  la  technique  employée,  le  temps  vraiment  impor- 
tant est  VarracAernent  du  nerf  :  c'est  de  ce  temps  que  dépend  la 
réussite  de  l'opération.  Nous  croyons  qu'il  ne  sera  pas  inutile 
d'indiquer,  avec  tous  les  détails  voulus,  comment  il  faut  procéder 
à  l'arrachement  des  gros  troncs  de  la  cinquième  paire. 

L'arrachement  du  nerf  maxillaire  supérieur  se  fera  comme  suit  : 

Quand  le  nerf  a  été  chargé  sur  le  crochet  et  ramené  en  dehors 
de  la  fente  ptérygo- maxillaire,  on  le  libère  avec  soin  au  moyen  de 
le  sonde  cannelée.  Il  faut  alors  le  saisir,  en  dedans  du  crochet» 
avec  une  pince  à  mors  solides,  et  l'arracher  en  exerçant  une  vio- 
lence brusque  dan$  le  sens  de  son,  axe. 

De  Beule  et  moi  nous  avons  fait  construire  une  pince  spéciale 
qui  nous  permet  de  glisser  en  dessous  du  nerf  la  branche  mâlç 
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terminée  en  forme  de  crochet.  En  fermant  la  pince,  actionnée 
par  une  crëmaillëre,  la  branche  femelle  ou  branche  mobile  va 
s'appliquer  sur  la  branche  fixe  et  saisir  le  nerf  entre  les  mors.  On 
imprime  ensuite  un  mouvement  de  bascule  à  la  pince,  qui  prend 
son  point  d'appui  sur  le  rétracteur  qui  retient  le  muscle  tem* 
poral  :  le  nerf  est  ainsi  fortement  tendu,  et  il  suffit  maintenant  de 
porter  brusquement  la  pointe  de  l'instrument  en  haut  et  en  avant 
pour  produire  l'arrachement  du  nerf. 

On  peut  terminer  l'opération  en  enroulant  autour  de  la  pince  le 
bout  périphérique,  qu'on  extirpe  aussi  complètement  que  possible. 

Pour  arracher  le  nerf  maxillaire  inférieur,  il  faut  isoler,  au  préa- 
lable, avec  grand  soin,  le  gros  tronc  nerveux,  qui  émerge  du  trou 
ovale,  et  le  détacher  de  ses  adhérences  au  moyen  d'un  crochet 
servant  en  même  tençips  à  attirer  le  nerf  vers  l'opérateur.  On 
charge  ensuite  le  nerf  sur  le  crochet  de  la  pince,  dont  le  bec  est 
dirigé  en  arrière  et  glissé  le  long  de  la  concavité  de  Tos.  Après 
s'être  assuré  que  le  tronc  repose  tout  entier  sur  le  crochet  de  la 
branche  fixe,  on  ferme  la  pince  et  on  procède  à  l'arrachement 
brusque  et  violent,  en  donnant  comme  point  d'appui  à  la  pince  la 
crête  temporo-zygomatique. 

Quand  les  gros  troncs  du  trijumeau  ont  été  bien  mis  à  décou* 
vert,  arrachés  brusquement,  violemment,  pour  ainsi  dire  tout  près 
de  leur  émergence  du  ganglion  de  Gasser,  suivant  leur  axe,  on 
peut  espérer  que  la  guérison  sera  radicale,  définitive  :  ce  résultat 
sera  obtenu  chaque  fois  que  le  traumatisme  aura  été  suffisamment 
intense  pour  amener  la  disparition  atrophique  des  cellules  gan- 
glionnaires. 

Nous  pourrions  apporter  d'ores  et  déjà  un  certain  nombre  d'ob- 
servations  qui  viennent  à  l'appui  de  notre  thèse.  Nous  croyons 
cependant  qu'il  est  d'une  sage  prudence  de  prolonger  quelque  peu 
la  période  d'expérimentation  et  d'attendre  encore  une  ou  deux 
années  avant  de  publier  nos  résultats  :  c'est  alors  seulement  que 
nous  serons  en  droit  de  dire,  si  la  méthode  de  l'arrachement  des 
nerfs  à  la  base  du  crâne  a  justifié  les  espérances  légitimes  que 
nous  avons  fondées  sur  elle. 

Quelques  mots  encore,  avant  de  finir,  sur  la  chirurgie  intracra- 
nienne  du  trijumeau  et  du  ganglion  de  Gasser. 

Nous  ne  saurions  partager  l'opinion  de  M.  Jaboulay,  quand  U 
nous  dit,  dans  son  excellent  rapport,  que  Tarrachement  intracra- 
nien  des  branches  de  la  cinquième  paire  doit  être  préféré  à  l'arra- 
chement extracranien,  fait  à  la  base  mais  en  dehors  du  crâne. 
Nous  nous  rallions  bien  volontiers  à  l'opinion  contradictoire  de 
M.  Morestin,  qui  est  d'avis  «  qu'il  ne  faut  pas  sarréter  à  une 
demi-mesure  si  l'on  va  jusqu'à  ouvrir  la    boîte  crânienne  m. 
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Comme  le  rapporteur  le  dit  avec  tant  de  raison  «  on  est  trop  près 
da  ganglion  de  Gasser  et  de  sa  racine  sensitive  pour  ne  pas  pren- 
dre un  parti  radical,  qu'autorisent,  qu'encouragent,  qu'exigent  les 
progrès  de  la  chirurgie  intracranienne  du  trijumeau  ». 

Quant  à  lextirpation  du  ganglion  de  Gasser^  nous  tenons  à 
constater  que,  d'après  les  rapports  de  MM.  Jaboulay  et  Morestin, 
la  gassérectomie  ne  semble  pas  jouir  en  France  d'une  meilleure 
réputation  que  chez  nous  en  Belgique.  En  discutant  notre  rapport 
au  Congrès  de  la  Société  belge  de  Chirurgie,  l'un  de  nos  membres 
nous  faisait  remarquer  «  qu'au  lieu  d'un  rapport  sur  la  névralgie 
faciale,  nous  avions  apporté  un  plaidoyer  assez  acerbe  contre  la 
gassérectomie  ».  MM.  Jaboulay  et  Morestin  ne  nous  paraissent  pas 
plus  bienveillants  à  l'égard  de  la  gassérectomie.  Comme  nous,  ils 
proclament  que  cette  opération  est  a  bien  grave,  longue,  labo- 
rieuse, hémorragique  et  quelque  peu  dévastatrice  ».  Malgré  les 
brillantes  statistiques  de  quelques  chirurgiens  privilégiés,  il  est 
indéniable  que  cette  opération  expose  à  de  nombreuses  complica- 
tions opératoires  et  post-opératoires,  que  sa  mortalité  est  très 
grande  et  que,  par  conséquent^  elle  ne  saurait  être  à  la  portée  de 
la  généralité  des  chirurgiens. 

11  y  a  quelques  mois,  nous  avons  été  contraints  de  faire  une 
extirpation  du  ganglion  du  Gasser  chez  une  malade,  qui  avait 
subi,  en  vain,  une  série  d  opérations  et  dont  l'état  réclamait  une 
dernière  intervention  radicale.  Nous  avons  perdu  notre  opérée  à 
la  suite  d'un  accident  qui  n'a  pas  été  signalé  jusqu'ici  :  la  blessure 
de  Vartère  carotide  dans  sa  portion  intradurale, 

II  est  vrai,  comme  on  peut  s'en  convaincre  en  examinant  cette 
pièce,  que  l'artère,  au  lieu  de  se  trouver  dans  un  canal  carotidien 
normal,  cachée  dans  l'épaisseur  du  rocher,  passait  par  un  canal  à 
paroi  supérieure  déhiscente,  étant  ainsi  en  contact  immédiat  avec 
le  ganglion  qui  reposait  directement  sur  elle.  L'arrachement  du 
ganglion,  bien  libéré  déjà,  eut  pour  conséquence  fâcheuse  la  bles- 
sure de  l'artère  suivie  d'une  hémorragie  profuse,  nécessitant  le 
tamponnement  et  ayant  entraîné  la  mort  au  bout  de  quelques 
heures. 

Une  pareille  anomalie  n'est  probablement  pas  d'une  très  grande 
rareté;  voici,  en  e£Fet,  un  crâne  qui  montre  une  disposition  ana- 
logue. 

On  peut  se  demander  si  la  pression  exercée  par  la  carotide,  à 
parois  athéromateuses,  sur  le  ganglion  de  Gasser,  n'était  pas, 
dans  ce  cas,  la  cause  de  la  névralgie. 

Des.  accidents  analogues  ne  sont  pas  de  nature  à  augmenter 
notre  enthousiasme  pour  la  gassérectomie.  Il  est  à  souhaiter  que 
la  résection  surgassérienne  du  trijumeau,  l'extirpation  physiolo- 
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gique  du  ganglion  de  Gadser,  dont  nous  nous  sommes  faits  dès 
1904,  après  le  convaincant  plaidoyer  de  van  Gehuchten,  les  cha- 
leureux défenseurs,  puisse  remplacer  bientôt  Textirpation  anaio- 
mique  du  ganglion  de  Gasser.  Nous  sommes  très  heureux  de  ia 
confiance  avec  laquelle  cette  opération  nouvelle  a  été  accueillie  par 
nos  savants  rapporteurs,  que  nous  tenons  à  remercier  tout  parti- 
culièrement pour  l'intérêt  qu'ils  ont  témoigné  à  nos  modestes 
travaux. 


Traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales, 

Par  ML  Doyea,  àe  Paris, 

Je  demeure  partisan  des  réseetkHis  nerveoses  extracraniennes 
lorsqu'une  seule  des  branches  du  trijumeau  est  affectée. 

Il  n'y  a  pas  à  insister  sur  le  manuel  opératoire, qui  est  bien  conoa. 

Toutes  les  fois  qu  il  y  a  récidive  ou  bien  dans  les  cas  où  ia  tota- 
lité de  la  sphère  du  trijumeau  est  affectée,  il  faut  recourir  d*embiée 
à  la  résection  du  ganglion  de  Gasser. 

Après  avoir  employé  en  1893  la  voie  temporo-basale,  j'ai 
employé,  d  après  Krauss,  la  voie  temporale  exclusive.  Cette  der- 
nière méthode  m'a  donné  des  accident  mortels,  que  j'ai  attribués  à 
la  trop  grande  compression  du  lobe  temporal  du  cerveau,  qu'il 
faut  soulever  très  fort  pour  atteindre  la  loge  du  ganglion. 

Je  suis  donc  revenu  à  la  voie  temporo-basale,  après  résection  de 
la  totalité  de  l'arcade  zygomatique.  En  se  guidant  sur  le  nerf 
maxillaire  inférieur,  qui  est  très  gros,  on  att^nt  facilement,  aprèfi 
avoir  ouvert  le  trou  ovale,  la  loge  du  ganglion  de  Gasser. 

Il  suffit  alors  de  passer  au-dessus  du  ganglion  avec  une  petite 
pînoe  courbe,  que  j'ai  figurée  dans  mon  JVaité  de  Teduûque  chi- 
rttrgicale,  pour  sectionner,  comme  je  l'ai  fait  dès  1903,  le  tronc  du 
trijumeau. 

Je  crois  que  l'ablation  du  ganglion  n'est  pas  plus  grave  que  la 
section  simple  du  trijumeau.  On  a  parlé  de  blessure  de  l'artère 
carotide  interne  dans  \e  canal  carotidien  :  cet  acddent  ne  peut 
arriver  qu'à  un  opérateur  d'une  maladresse  consommée. 

Si  les  partisans  de  la  section  simple  du  trijumeau  arrivent  à 
démontrer  qu'elle  est  aussi  efficace  que  Tabiaiion  du  ganglion  de 
Gasser,  il  sera  facile  de  faire  cette  résection  par  une  très  petite 
cranieetomie,  avec  un  crochetcourbe,  qui  viendra  saisir  et  aectioD- 
ner  le  trijumeau  comme  on  le  fait  dans  les  expériences  de  physio- 
logie. Je  publierai  dlci  peu  la  technique  de  cette  opération. 
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Dlscnsslon. 

M.  Brqeckaert,  de  Gand.  —  Je  ne  puis  pas  me  rallier  à  l'opi- 
nion exprimée  par  M.  Doyen,  qui  prétend  que  normalement  la 
carotide  interne  n*est  séparée,  dans  tout  son  trajet  intradural,  di^ 
ganglion  de  Gasser  que  par  Tinterposition  d'une  lame  purement 
fibreuse  et  non  osseuse.  L'examen  de  nombreux  crânes  peut  vous 
coDvaiDcre  du  contraire»  Dans  la  généralité  des  cas,  le  canal  caro- 
tidien  forme  un  conduit  complet,  sauf  vers  la  pointe  du  rocher, 
oùîl  peut  y  avoir  un  vide  comblé  par  une  lamelle  fîbro-carlîla- 
gineuse,  recouverte  de  la  dure-mère.  A  titre  exceptionnel  le  canal 
est  ouvert  en  avant,  entre  le  bord  du  rocher  et  le  bord  postérieur 
de  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Une  déhiscence  complète  du  canal 
carotidien,  telle  que  je  Tai  rencontrée,  peut  être  ou  bien  une  ano- 
malie coDgénitalCi  ou  bien  une  disposition  acquise  à  la  suite 
d  ostéite  du  rocher. 

M.  Zawadzki.  —  Les  lésions  de  dégénérescence  microscapiqtte 
qu'on  a  trouvées  si  souveuat  dans  les  ganglions  de  Gasser  extirpés 
sont  les  conséquences  des  interventions  pratiquées  antérieure^ 
ment  sur  les  nerfs  périphériques  ;  oe  sont  donc  des  lésions  de 
dégénérescence  secondaire.  Coënen  examinant  plusieurs  pièces  de 
ganglions  de  Gasser  extirpés  sans  qu'il  y  ait  eu  antérieurement 
d'opération  périphérique,  n'a  pas  trouvé  de  dégénérescence  dans 
les  cellules  ganglionnaires. 


Utilité  de  rassociation  à  la  sYmpathectomie 
des  arrachements  périphériques  du  trijumeau. 

Par  N.  Bégouin,  de  Bordeaux, 

Jkgvégé,  chirnrgieD  de  Thûpilal  SaiaUAndré. 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  la  névralgie  trifaciale,  il 
semble  admeHement  qu'entre  ^es  opérations  intracraniennes,  d'une 
efficacité  réelle  mafî«  d'une  gravité  trop  grande  pour  ne  pas  rester 
encore  exceptionnelles,  et  les  arrachements  nerveux  périphériques, 
bénins  mais  d'une  actîoa  trop  éphémère,  il  semble  que  Ton 
doive  étendre  les  indications  de  la  sympathectomie  qui  est  înof-* 
fensive  et  ordinairement  efficace  pour  un  temps  assez  long. 

Mais  pour  devenir  un  mode  de  traitement  courant,  la  sympa- 
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thectomie  doit  être  guérie  d'un  grave  défaut  :  de  son  absence  de 
résultat  thérapeutique  immédiat.  Ce  n*est  en  e£Fet  qu'au  bout  de 
huit,  quinze  jours  et  quelquefois  un  mois  ou  deux,  et  davantage 
encore  que  son  action  se  manifeste  :  c'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour 
que  le  malade  se  décourage  et  que  le  chirurgien  perde  tout  pou- 
voir de  persuasion,  inconvénients  qui  doivent  nuire  à  l'avenir  de 
la  sympathectomie. 

M.  Jaboulay  l'a  compris  et  dans  les  travaux  de  son  élève  Gaud 
(Thèse  Lyon,  1908),  dans  son  mémoire  avec  M.  Cavaillon  (Province 
médicale,  1908)  il  préconise  l'association  d'autres  opérations  béni- 
gnes à  la  sympathectomie.  M.  Morestin  a  donné  le  même  conseil 
dans  son  rapport,  ici  même  il  y  a  un  an  M.  Vidal  (d*Arras)  émet- 
tait la  même  idée. 

Je  Tai  suivie  avant  la  lettre  et  l'ai  déjà  appliquée  deux  fois  avec 
succès. 

Dans  le  premier  cas  ce  fut  en  avril  1907  :  Le  20  avril  Je  ils  la  sym- 
pathectomie unilatérale  à  la  Jaboulay  à  un  homme  de  soixante- 
sept  ans  qui  avait  déjà  subi  quatre  arrachements  du  sous-orbitaire  et 
du  dentaire  inférieur  qui  ne  lui  procuraient  plus  qu'un  soulagement 
de  six  mois.  A  la  suite  de  Tintervention  il  n*y  eut  aucune  améliora- 
tion, le  malade  trouva  même  que  ses  crises  étaient  plus  douloureuses 
et  plus  fréquentes,  et  il  réclamait  un  nouvel  aiTachement  périphé- 
rique :  je  fis  celui-ci  le  27.  La  cessation  des  douleurs  fut  immédiate. 

Il  faut  dire  à  l'avantage  de  la  sympathectomie  que  le  résultat  se 
maintient  bon  depuis  dix-huit  mois  et  que  «  pourvu  que  M.  reste  sobre, 
il  ne  soufTre  plus  »  m'écrit  sa  femme,  durée  de  guérison  qui  ne  s  était 
encore  jamais  montrée  après  les  quatre  arrachements  périphériques 
qu'il  avait  déjà  subis. 

Mon  second  cas  date  du  28  août  dernier,  et  a  trait  à  une  femme  de 
cinquante-sept  ans  qui  déjà,  le  6  novembre  1906,  avait  subi  un  arrache- 
ment du  sous-orbitaire  et  du  dentaire  inférieur,  et  chez  qui  la  réci- 
dive était  survenue  depuis  six  mois  environ.  Chez  elle  je  fis  d'emblée, 
et  systématiquement  dans  la  même  séance  sympathicectomie  unila- 
térale, sans  ablation  du  ganglion  cervical  inférieur,  et  arrachement 
du  sous-orbitaire  et  du  dentaire  inférieur. 

Le  résultat  fut  immédiat  et  excellent,  il  faut  espérer  que  comme 
chez  l'autre  la  sympathectomie  le  maintiendra. 

A  mon  avis  il  faut  faire  cette  association  systématiquement  et 
dans  la  même  séance;  les  opérations  sont  faciles,  bénignes  et 
rapides.  L'arrachement  donne  aux  malades  la  guérison  immédiate 
qu'ils  attendent  de  l'intervention,  et  la  sympathectomie  prolongera 
ordinairement  cette  guérison  ou  l'assurera  même  parfois  d'une 
façon  définitive. 
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Contribution 
à  la  chirurgie  du  trijumeau  Intracranlen, 

Par  N.  Prlneeteau,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  fait  depuis  l*année  1898  alors  que  j'étais  chef  des  travaux 
anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  un  certain 
nombre  de  recherches  d'anatomie  chirurgicale  sur  le  trijumeau 
intracranien  dont  M.  Morestin  coraporteur  de  la  question  a  retenu 
un  tout  petit  point  seulement,  le  tubercule  réirogassérien.  Ces 
recherches  ont  été  publiées  en  1899  en  même  temps  que  la  thèse 
de  mon  élève  Sambuc  '  faite  sous  mon  inspiration  et  ayant  pris 
pour  texte  une  observation  de  résection  rétrogassérienne  du 
trijumeau  que  j'avais  accomplie  sur  le  vivant  après  de  nombreux 
essais  sur  le  cadavre.  Les  suites  de  l'opération  furent  fatales,  le 
malade  étant  mort,  48  heures  après,  de  méningo-encéphalite,  mais 
je  ne  crois  pas  qu'il  faille  incriminer  le  procédé;  il  s'agirait 
plutôt  d*un  défaut  de  technique. 

Je  vois  avec  plaisir  qu'après  Horsley  et  moi-même  qui  ai  pratiqué 
le  premier  cette  opération  en  France,  la  faveur  semble  revenir 
pour  la  résection  sus-gassérienne  du  trijumeau  qui  se  perfec- 
tionnant grâce  à  Timpulsion  de  Gehuchten  ^  de  Fra^ièr  et  Spiller  ' 
et  de  Jaboulay  *  va,  peut-être,  reconquérir  le  terrain  perdu  et 
détrôner  rapidement  tous  les  autres  procédés  de  résection  gassé- 
rienoe. 

C'est  parce  qu'il  y  a  là  un  tout  petit  point  d'histoire  de  la 
chirurgie  du  trijumeau  intracranien  que  je  vous  demande  la 
permission  de  reproduire  ici  ce  que  je  disais  déjà  en  1899  ;  1^  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  topographique  du  trijumeau  intracra- 
nien; â®  au  point  de  vue  de  la  résection  rétrogassérienne  du  nerf; 
procédé  nouveau. 

1®  Anatomie  topographique  du  trijumeau  intracranien. 

Je  laisserai  de  côté  dans  cette  étude  1^  question  des  origines 
réelles  du  trijumeau  pour  ne  m'occuper  que  de  la  portion  de  ce 

i.  Résection  intraeranienne  du  trijumeau  par  un  nouveau  pmcédé,  Ssimbuc, 
Tbèse  de  Bordeaux,  189tt. 

2.  Gehuchten,  Le  ATéoroare,  1900.      .  • 

3.  Unwers.  of  Pens.  tned,  OulL,  1901  et  Journal  of  the  Americ.  med^  Assoc* 
W4.  • 

4.  Jaboalay,  Soe.  de  CAir.  de  Lyon,  12  mars  1908. 
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nerf  comprise  entre  son  émergence  à  la  protubérance  et  la  sortie 
de  ses  branches  par  les  trous  de  la  base  du  crâne.  L'étude  des 
branches  de  ce  nerf  ne  m^'arréler»  pos  non  plus. 

La  cbipuF§^  du*  tri-jimieati  intrscrafiiieB  dereiMiil  de  jour  en 
jour  plus  importante  et  plus  hardie,  il  m'a  semblé  qu'il  serait  bon 
de  publier  les  remarqués  faites  dans  les  nombreuses  dissectioDs 
que  j'ai  pratiquées,  en  insistant  tout  particulièrement  sur  les 
points  de  topographie  anatomique  que  les  traités  classiques  et 
autres  ont  laissé  daAS  l'ombre  ou  ioeomplëlement  précisés.  J*aurai 
ainsi,,  chemin  faisant,  roccasioo  de  rectifier  certaines  doanées  et 
d'en  apporter  de  nouveiUts,  sévèrement  contrôlées.  Voici  d'abord 
ma  manière  de  procéder  :  Après  avoir  soigneusement  fait  l'hydro- 
tomie  des  artères  et  des  veines  de  la  tète,  je  procède  successive- 
mi^nt  à  deux  injections  à  la  gélatine  colorée,  l'une  en  rouge  dans 
le  système  artériel,  et  l'autre  en  bleu  dans  le  système  veineux.  Ces 
deux  injections  répléUves  et  trè&  pénétrantes  du  système  vascu- 
laire  ont  pour  avantage  de  bien  faire  préciser  certains  rapporb 
délicats  et,,  de  plus,,  dans  une  région  aussi  touffue  que  celle  où 
Dous  allons  manxBUvrer,  elles  permettront  de  différencier  les  unes 
branches  artérielles  et  veineuses  des  Glels  nerveux  qu'elles  côtoient, 
ce  qui  n'a  peut-être  pas  toujours  été  suffisamment  fait. 

Le  lit  du  trijumeau  dans  la  (os se  cérébrale  moyenne. 

Avant  d'aborder  Tétude  du  trijumeau  întracranien,  j'ai  pensé 
qu'il  serait  utile  de  décrire  d'une  façon  minutieuse  et  détaillée 
toute  cette  partie  de  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne  sur  laquelle 
repose  le  trijumeau  et  que  je  désigne  sous  le  nom  de  lit  du  triju- 
meau. Je  dois  dire  que  dans  cet  ordre  d'idées  mes  recherches 
personnelles  concordent  avec  celles  de  Zander  •  et  de  Taylor  *,  qui 
ont  plus  spécialement  étudié  cette  question. 

La  surface  que  nous  allons  étudier  est  une  surface  ostéo-fibrease, 
de  forme  irréguiiere;  que  contribuent  à  former  la  face  antérieure 
du  rocher  près  de  son  extrémité  interne,  ïef  grande  aile  du  sphé- 
noïde dans  la  portion  situé^  immédiatement  en  arrière  des  trous 
grand  rond  et  ovale,  une  membrane  fibreuse  résistante  qui  comble 
le  trou  déchiré  antérieur  et  une  autre  plus  délicate  qui  sépare  le 
nerf  de  la  cavité  du  sinus  caverneux. 

C'est  la  dure-mçre  qui  forme  exclusivement  la  couverture  du  lit. 

Le  lit  du  trijumeau,' dont  la  configuration  générale  nous  offre 

*  ••      ■  ■  ,     ■•  ■ 

1.  Ueber  die  Impressio  trigemini  des  Pelsenbetn  pyramiiU  des  Mcnscbl»- 

chen  Schaedels,  par  Zander,  Anat,  Anz,,  t.  ]L\,n^  %i^  p..  C^l. 

2.  Ta^lor,  AnalomicçJ  fi^^  .^rgical  fe|f|tiGqi6  .of\in.tracranial  neurectoay 
of  the  fifih  nerve  and  removal  of  the  gassenan  ganglion,  PhUad.  PolycU^^ 
m,  p.  12i.  ..         ....•->. 
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iiDe  eoncaTité  toarnée  en  haut,  en  avant  et  ua  peu  en  dehors, 
présente  en  allant  d'arrière  en  avant  : 

l""  Une  dépreaaioii  de  la  pointe  du  rocher  siégeant  à  Textrémité 
de  son  bord  supérieur  et  transformant  Tarétû  tranchante  de  ce 
bord  supérieur  en  One  arête  mousse.  Deux  épines  plus  ou  moins 
saillantes,  suivant  L'âge  et  suivant  les  sujiets,  limitent  et  sur^ 
plombent  en  dedans  et  en  dehors  cette  dépression.  Chez  Tenfant^ 
ces  deux  saillies  sont  à  peine  marquées  par  un  soulèvement  de 
l'os,  tandis  que  chez  Tadulte  ce  sont  de  véritables  épines.  Dans 
certains  cas  (5  fois)  mêoie,  j'ai  pu  observer  une  véritable  aiguille 
osseuse,  développée  aux  dépens  de  Tépine  externe  qui  s'avançait 
&inm  à  la  rencontre  de  Téplne  interne,  c'est  d'ailleurs  une  dispo- 
sition que  j'ai  trouvé  à  l'état  normal  chez  les  animaux  domestiques 
qaej'ai  pu  disséquer  à  ce  point  de  vue  (le  chien, le  chat,  le  lapin); 

'b  Une  surface  légèrement  exeavée  dans  le  sens  transversal,  de 
12  millimètres  de  largeur  sur  9  de  longueur,  qui  fait  suite  à  la 
dépression  du  bord  supérieur  du  rocher  que  je  viens  de  décrire. 
Parfois  (dans  3  cas)  cette  surface^  qui  s'élargit  de  haut  en  bas, 
est  partagée  en  deux  facettes  secondaires  par  une  petite  crête 
rerticale  et  aatéro-postérieure. 

3"  Au-dessous  de  cette  petite  excavation,  on  en  trouve  une  autre 
beaucoup  plus  étendue,  et  dans  le  sens  transversal  (17  millimètres) 
et  dans  le  sens  antéro  postérieur  ;  c'est  la  véritable  fo^e  gassérienne^ 
car  c'est  en  ee  point  que  repose  le  ganglion,  qui  se  creuse  une 
Téritable  niche  plus  ou  moin»  large  et  plus  ou  moins  "profonde 
suivant  les  sujets.  J'ai  vu  dau.s  deux  cas  notamment  une  fosse 
gassérienne  large  et  profondément  exeavée  logeant  chaque  fois  un 
énorme  ganglion  dont  L'examen  hislqlogique  n'a  pu  être  fait  à 
cause  ûv  Tancienneté  du  sujet.  I^s  limites  de  cette  fosse,  dans  la 
cofiiititution  de  laquelle  entrent  des  éléments  divers,  sont  nette- 
ment accusées  en  dehors.  Ici,  en  effets  nous  trouvons  tout  d'abord 
uii  petit  tubercule  constant,  mais  inégalement  développé,  suivant 
les  i<ujets;  ce  petit  tubercule,  placé  au  point  d'union  de  la  facette 
précédente  et  de  celle  qui  nous  occupe,  a  été  désigné  par  nous 
sous  le  nom  topique  de  tubercule  rétrogassérien^,  à  cause  de 
Hmportanee  que  nous  lui  attribuons  dans  la  recherche  et  la 
reconnaissance  du  ganglion  de  Gasser,  dont  la  corne  externe  est 
iairnédiatement  en  avant  et  au-dessous  Puis  la  fos^  gassérienne 
se  renne  au-dessous  de  ee  tubercule  et  forme  là  un  véritable  golfe 
arrondi  et  plus  ou  moins  large,  dans  lequel  vient  s'abriter  toute 
l'extrémité  externe  du  ganglion.  Jl  arriveassez  souvent  (1  foissur  5J 
que  le  bord  qui  limite  ce  golfe,  surtout  quand  ce  dernier  est  très 
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développé,  se  présente  sous  Taspect  d'une  lamelle  osseuse  tran- 
chante, qui  surplombe  la  face  antérieure  de  la  corne  externe  du 
ganglion  et  donne  attache  à  là  dur^-mère  recouvrante. 

La  fosse  gassérienne  se  trouve  formée  en  partie  par  une  lamelle 
osseuse  plus  ou  moins  mince  et  plus  ou  moins  étendue  suivant 
l'âge  du  sujet,  en  partie  par  une  lame  fibreuse  dont  Tépaisseur  et 
rétendue  sont  au  contraire  en  raison  inverse  de  l'âge  du  sujet. 
C'est  au-dessous  de  la  fosse  gassérienne  que  se  trouve  la  deuxième 
portion  ou  portion  horizontale  du  canal  carotidien. 

La  portion  osseuse  est  constituée  par  une  petite  lamelle  quadri- 
latère très  mince  dont  le  bord  externe  prolonge  la  face  antérieure 
du  rocher,  immédiatement  en  dedans  des  sillons  destinés  à  loger 
les  nerfs  pétreux.  Le  bord  supérieur  de  cette  lamelle  qui  présente 
la  plus  grande  épaisseur  est  en  continuité  avec  la  première  facette 
que  nous  avons  décrite  plus  haut  sur  la  face  antérieure  de  la 
pointe' du  rocher.  Un  petit  ressaut  Ten  sépare  cependant  d'une 
façon  à  peu  près  constante.  Quant  au  bord  inférieur  de  ladite 
lamelle,  c'est  lui  qui,  à  l'état  sec,  établit  la  limite  postérieure  du 
trou  déchiré  antérieur.  Il  est  tranchant  et  très  aminci,  et  dans 
certains  cas  il  vient  se  souder  au  bord  antérieur  du  trou  déchiré 
antérieur,  fermant  ainsi  complètement  ledit  trou  déchiré.  Le  bord 
interne  de  la  lamelle,  tantôt  aigu,  tantôt  tronqué,  est  dirigé  du 
côté  de  la  gouttière  caverneuse  du  sphénoïde.  Ce  sommet  se 
prolonge  même  dans  certains  cas  jusqu'à  l'apophyse  clinoîde 
moyenne  avec  laquelle  elle  se  soude,  limitant  ainsi  un  orince 
osseux,  arrondi,  par  lequel  la  carotide  interne  pénètre  dans  le. 
crâne  et  dans  la  loge  caverneuse.  Entre  le  bord  inférieur  de  la 
lamelle  pétreuse  et  le  bord  postérieur  de  la  grande  aile  du  sphé* 
noïde,  se  trouve  le  trou  déchiré  antérieur  à  l'état  sec,  plus  ou 
moins  large,  suivant  l'étendue  de  la  lamelle  osseuse  que  nous 
venons  d'étudier.  Ce  trou  est  comblé  en  totalité  à  l'état  frais  par 
une  membrane  très  résistante,  formée  par  la  juxtaposition  de 
faisceaux  fibreux,  d'apparence  ^nacrée,  à  direction  oblique  de 
dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  Ces  faisceaux  s'insèrent 
dans  le  voisinage  du  trou  petit  rond,  en  dehors,  pour  se  porter  en 
éventail  autour  de  l'artère  carotide  à  laquelle  ils  forment  un  véri- 
table collier  fibreux.  Cette  membrane  présente  ordinairement  deux 
orifices  très  inégaux  comme  étendue  et  fréquence,  et  placés  à  ses 
deux  extrémités.  L'un,  le  plus  important,  est  constant;  il  laisse 
passer  la  carotide  interne  au  moment  où  cette  dernière  va  s'engager 
dans  le  sinus  caverneux  ;  l'autre,  inconstant,  laisse  tout  simplement 
passer  une  petite  veinule  qui  établit  une  communication  entre  le 
sinus  caverneux  et  le  système  veineux  de  la  base  du  crâne.  Cette 
veine  rentre  dans  le  groupe  des  veines  émissaires  de  Santorini. 
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Âu-devantde  la  membrane,  nous  trouvons,  à  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  face  crânienne  du  sphénoïde,  la  région  des  trous  ovale 
et  grand  rond,  qui  appartiennent  aussi  au  lit  du  trijumeau  intra- 
crânien. 

Le  trou  ovale  n'est  séparé  ordinairement  du  bord  antérieur  du 
Irou  déchiré  que  par  une  petite  bande  osseuse  excavée,  de  2  milli- 
mètres de  largeur  en  moyenne*.  Quant  au  trou  grand  rond,  il  est 
distant  du  même  trou  déchiré  de  11  millimètres  en  moyenne  et  la 
bande  osseuse  qui  Tunit  à  ce  bord  antérieur  du  trou  déchiré  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  gouttière  plus  ou  moins  profonde 
suivant  les  sujets  et  limitée  par  deux  rebords  osseux.  L'un,  le  bord 
interne  rectiligne  antéro-postérieur,  se  confond  avec  la  lèvre  infé- 
rieurede  la  gouttière  caverneuse,  et  l'autre,  rectiligne  dans  sa  partie 
antérieure,  s'incurve  en  dehors  vers  son  extrémité  postérieure,  de 
façon  à  aller  mourir  sur  l'extrémité  interne  et  antérieure  du  trou 
ovale.  La  paroi  externe  du  sinus  caverneux  dans  ses  trois  quarts 
inférieurs,  depuis  son  extrémité  postérieure,  c'est-à-dire  depuis  le 
confluent  des  deux  sinus  pétreux  jusqu'à  son  extrémité  antérieure, 
sert  aussi  de  lit  à  la  portion  la  plus  interne  du  trijumeau.  Quand 
nous  disons  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  nous  la  supposons 
réduite  à  son  endothélium,  ou  tout  au  plus  à  une  couche  fibreuse 
ïTès  mince,  car  nous  verrons  à  propos  des  rapports  du  ganglion 
et  de  l'ophtalmique  combien  ces  portions  du  nerf  sont  rapprochées 
de  la  cavité  du  sinus. 

Division  du  trijumeau  intracranien, 

II  y  a  deux  façons  d'étudier  la  portion  intracranienne  du  triju- 
meau. 

La  première,  plus  en  rapport  peut-être  avec  les  données  de  l'ana- 
tomie  pure,  consisterait  à  prendre,  comme  centre  et  point  de 
départ,  le  ganglion  de  Casser,  dont  la  description  précéderait  celle 
des  deux  portions  situées  en  avant  et  en  arrière  de  lui.  La  division 
serait  simple  dans  ces  cas,  et  nous  aurions  à  nous  préoccuper  : 

l*"  Du  ganglion  de  Casser. 

?•  De  la  portion  rétrog^ssérienne  du  nerf. 

•^  De  la  portion  antégassérienne. 

Dans  la  deuxième  manière  que  nous  trouvons  en  harmonie  avec 
les  exigences  moins  spéculatives  de  l'anatomie  topographique, 
nous  lui  considérons  deux  portions  seulement  : 

1^  La  première,  très  courte,  est  comprise  entre  l'origine  appa- 

i.  On  trouve  quelquefois  en  arrière  et  en  dedans  du  trou  ovale  un  petit 
orifice  qui  laisse  passer  encore  une  veine.  C'est  le  trou  de  Vesale. 

COKOft.  DB  CHER.   1908.  50 
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rente  du  nerf  et  le  bord  supérieur  du  rocher,  c'est  la  portion  rétro- 
pétreuse. 

2°  La  deuxième,  beaucoup  plus  importante,  et  cachée  dans  un 
dédoublement  de  la  dure-mère  désigné  depuis  longtemps  sous  le 
nom  de  cavtim  Meckeli  ou  cavité  de  Meckel  s'étend  comme  cette 
fosse  depuis  le  bord  supérieur  durocher  jusqu'aux  trous  de  la  base 
du  crâne  par  lesquels  sortent  les  trois  branches  du  trijumeau, 
c'est  la  portion  sous-dure-mérienne, 

PûTlion  rétropétreute. 

Le  trijumeau  se  détache  de  la  protubérance  en  un  point  que 
tous  les  aaatomîstes  ont  fort  bien  précisé,  c'est-à-dire  dans  le  plan 
aatéro-postérîeur,  au  point  de  jonction  des  deux  tiers  antérieurs 
avec  le  tiers  postérieur  et,  dans  le  plan  transversal,  h  l'origine  des 
pédoncules  cérébelleux  moyens,  de  telle  sorte  que  le  bord  exteroe 
du  nerf  est  affleuré  par  le  cervelet  lui-même.  Sur  60  trijumeaux 
que  j'ai  examinés  à  ce  sujet,  )'ai  trouvé  les  deux  nerfs  droit  et 
gauche  distants  l'un  de  l'autre  d'une  longueur  moyenne  de 
34  millimètres. 

On  remarque  déjà  à  Torigine  deux  faisceaux  nerveux  inégaux 
comme  volume. 

L'un  plus  petit  (un  cinquième  du  volume  total),  occupe  le  côté 
interne  du  faisceau  rubané  qui  est  le  nerf  trijumeau.  Il  sort  de  la 
protubérance  sur  un  plan  plus  antérieur  et  par  conséquent  plus 
élevé  que  le  suivant. 

L'autre,  beaucoup  plus  large,  naît  en  dehors  et  en  arrière  sur 
une  ligne  légèrement  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et 
de  dedans  en  dehors.  Ils  sont  séparés  par  la  bandelette  de  Sœm- 
mering.  La  différence  de  niveau  des  origines  des  faisceaux  du 
trifacial  fait  que  le  ruban  nerveux,  au  lieu  d'être  placé  horizon- 
talement à  son  point  de  départ,  est,  au  contraire,  placé  de  champ, 
c'est-à-dire  obliquement,  de  telle  sorte  que  son  bord  interne  est  en 
même  temps  supérieur,  tandis  que  son  bord  externe  regarde  en 
bas.  Le  nerf  se  dirige  de  bas  en  haut,  directement  en  avant  et 
non  pas  de  dedans  en  dehors^  comme  le  répètent  tous  les  anato- 
mis  tes  sans  distinction.  Il  redresse  peu  à  peu  l'obliquité  des  faces 
supérieure  et  inférieure  de  façon  que  lorsqu'il  aborde  le  sommet 
du  rocher  il  occupe  tout  à  fait  le  plan  horizontal. 

Arrivé  au  sommet  de  la  pyramide  pétreuse,  le  trijumeau  est 
reçu  dans  une  petite  dépression  du  bord  supérieur  de  Tos  trans- 
formé en  un  oriflce  elliptique  ovale  par  la  dure-mère  qui  forme  en 
passant  au-dessus  et  au-dessous  un  véritable  anneau  fibreux. 
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Portion  sous-dure-mérienne, 

A  partir  de  ce  point  le  trijumeau  disparaît  aux  yeux  de  Tobser- 
valeur.  Il  entre  dans  une  cavité  toute  particulière  formée  par  un 
dédoublement  de  la  dure-mère  en  deux  feuillets  inégalement  épais. 
Cette  cavité,  cavité  de  Meckel,  nous  paraît  s'étendre  au  delà  des 
limites  que  les  anatomistes  lui  assignent  habituellement.  Étroite 
à  son  entrée,  elle  s'élargit  et  s'étend  tout  en  restant  aplatie,  puis 
elle  envoie  trois  prolongements  inégaux  comme  volume  et  comme 
loDgaeur,  véritables  doigts  de  gant  aplatis  dont  la  longueur  dimi- 
Dae  en  allant  du  prolongement  interne  au  prolongement  externe, 
tandis  que  leur  largeur  s'accroît  au  contraire.  Cette  portion  cachée 
dn  trijumeau  ihtracranien  est  la  portion  intradure-mérienne,  et 
ponrla  commodité  de  la  description  nous  la  diviserons  en  :  1^  portion 
rétrogassérienne;  2^  portion  gassérienne  ou  ganglionnaire;  et 
3'  portion  antégassérienne  qui  comprendra  la  division  du  nerf  en 
ses  trois  branches. 

i"  Portion  rétrogassérienne,  — C'est  un  pinceau  de  filets  nerveux 
(40  à  50)  aplati  et  disposé  en  éventail  qui  repose  sur  la  petite  fos* 
sette  que  l'on  remarque  dans  la  face  antérieure  et  au  voisinage 
da  sommet  et  du  bord  supérieur  de  la  pyramide  pétreuse.  Le 
nombre  de  ces  filets  nerveux,  évalué  d'une  façon  différente  par  les 
anatomistes  à  cause  des  dissociations  artificielles  nécessitées  par 
la  petite  manœuvre  de  la  numération,  nous  a  paru  être  de  40  à  50 
(34  à  40  pour  la  grosse  racine  et  6  à  10  pour  la  petite).  Comme 
Valentin  Ta  déjà  fort  judicieusement  fait  remarquer,  ces  filets 
nerveux  s'intriquent  légèrement  les  uns  avec  les  autres  par  voie 
d'nnastomose  et  ne  s'éventaillent  point  d'une  façon  absolument 
régulière,  quelques  filets  internes  se  portant  en  dehors,  et  vire  versa 
De  là  le  nom  de  plexus  triangulaire  qu'a  donné  cet  illustre  anato- 
miste  à  cette  partie  du  nerf. 

Nous  insisterous  tout  particulièrement  sur  cette  portion  du  nerf 
au  point  de  vue  de  l'importance  que  nous  avons  cru  devoir  lui 
donner  dans  un  procédé  noxiveau  de  résection  intracranienne  du 
nerf  trijumeau  (in  thèse  de  Bordeaux,  1899,  Sambuc).  Le  plexus 
triangulaire  encore  enveloppé  de  sa  gaine  arachnoïdienne  est  doué 
d*ane  véritable  autonomie;  ses  faces  supérieure  et  inférieure  ainsi 
que  ses  bords  latéraux  sont  absolument  libres  de  toute  adhérence 
aTec  la  dure-mère  qui  les  enveloppe,  de  telle  sorte  qu'il  est  possible 
de  faire  exécuter  des  mouvements  de  glissement  à  cette  partie 
do  nerf  dans  sa  petite  loge  dont  la  capacité  est  d'ailleurs  supérieure 
au  volume  de  l'organe  qu'elle  contient.  La  longueur  de  la 
portion  rétrogassérienne  est  de  9  millimètres  en  moyenne.  Sa 
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face  supérieure  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n*est  la 
disposition  plexiforme  déjà  signalée.  Quant  à  la  face  inférieure, 
il  faut  renverser  le  nerf  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  pour 
lavoir.  Celle-ci  présente  un  petit  faisceau  d'aspect  plus  blanc  et 
plus  serré  que  les  autres,  qui  marche  dans  une  direction  un  peu 
différente.  C'est  le  faisceau  masticateur  qui  précédemment  occupant 
le  côté  Interne  du  trijumeau,  a  contourné  ce  bord  pour  passer  à  la 
face  inférieure  et  se  diriger  obliquement  sur  cette  face  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  croisant  en  écharpe  la  direction 
générale  des  fîbres  nerveuses  du  faisceau  principal. 

2®  Portion  gassérienne  ou  ganglionnaire,  —  Au  point  de  vue 
anatomique,  embryologique  et  physiologique,  c*est  certainement 
fa  portion  la  plus  importante,  puisque  d'après  les  données  nouvelles 
c'est  le  centre  d'origine  de  toutes  les  fibres  nerveuses  sensitives 
dii  trifacial.  C'est  dans  cette  petite  masse  que  se  trouvent  rainas 
ses  tous  les  éléments  cellulaires  dont  les  bras  ou  prolongements 
vont  d'un  côté  à  la  périphérie  (téguments  de  la  face,  du  crâne  et  de 
ses  cavités)  se  mettre  en  rapport  avec  les  terminaisons  nerveuses 
sensitives  et  de  l'autre  vers  les  centres  bulbo-protubérantiels  prendre 
contact  avec  les  arborisations  des  cellules  des  susdits  centres. 

Le  ganglion  de  Casser  a  la  forme  d'un  croissant  recourbé  suivant 
ses  bords  et  suivant  ses  faces.  Sa  couleur  est  franchement  ron- 
gea tre,  tranchant  en  cela  sur  le  blanc  grisâtre  des  faisceaux  nerveux 
qui  le  précèdent  ou  lui  font  suite.  Le  diamètre  transversal  du 
croissant  gassérien  est  de  16  millimètres,  son  diamètre  antéro- 
postérieur  de  6  millimètres,  et  son  épaisseur  de  1  à  2  millimètres. 
Il  est  dirigé  de  telle  façon  que  sa  concavité  regarde  en  haut  et  en 
arrière,  tandis  que  sa  convexité  regarde  en  bas  et  en  avant. 

Sa  face  supérieure  est  fortement  recourbée  en  forme  de  gouttière 
et  cette  concavité  regarde  en  haut  et  en  dehors,  tandis  que  sa  face 
inférieure  convexe  regarde  inversement  en  bas  et  en  dedans.  Cette 
face  inférieure  est  traversée  en  écharpe  de  dedans  en  dehors  et  de 
haut  en  bas  par  la  même  bandelette  masticatrice  qui  se  détache  en 
blanc  sur  le  fond  rouge. 

Le  bord  supérieur  concave  regarde  en  haut  et  en  arrière  et  prend 
la  forme  d'une  boucle  incomplète  ou  d'un  i^j  couché  transversa- 
lement, dont  le  hile  ou  l'ouverture  reçoit  l'épanouisseipent  du 
plexus  triangulaire.  Ce  bord  supérieur,  qui  est  doué  d'une  certaine 
épaisseur,  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  antérieure. 

Le  bord  inférieur  convexe  émet  une  rangée  plexiforme  de  fibres 
nerveuses  auxquelles  viennent  s'adjoindre  profondément  et  en 
dehors  celles  qui  n  ont  point  pris  part  à  la  formation  ganglionnaire 
et  qui  ont  glissé  au-dessous  d'elle,  nous  voulons  parier  de  la  portion 
motrice  ou  masticatrice. 
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L'angle  interne  s'effile  sur  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux 
et  va,  à  Taide  d*un  prolongement,  se  fixe!*  à  l'éperon  fibreux  et 
flaral  qui  résulte  du  confluent  des  deux  sinus  pétreux  supérieur 
et  inférieur  dans  le  sinus  caverneux. 

L*angle  externe,  plus  volumineux,  plus  émoussé  et  moins  régu- 
lier, émet  un  prolongement  qui  s'engage  dans  un  petit  récessus 
de  la  face  antérieure  du  rocher  que  nous  n'avons  trouvé  décrit 
dans  aucun  traité  et  sur  lequel  nous  avons  l'intention  de  revenir 
à  propos  des  moyens  de  fixité  du  ganglion  et  de  ses  branches  col- 
latérales. 

3**  Portion  antéganglionnaire.  —  Après  une  étendue  de  2  milli- 
mètres environ  d'épanouissement,  les  fibres  nerveuses  se  divisent 
en  trois  faisceaux  inégaux  :  1^  un  faisceau  supérieur  et  interne 
(ophtalmique  de  Willis)  ;  2°  le  maxillaire  supérieur,  et  3**  le  maxil- 
laire inférieur. 

Le  faisceau  supérieur  est  un  ruban  aplati  de  2  millimètres  de 
largeur  en  moyenne  et  placé  de  champ  dans  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux,  il  est  dirigé  d'arrière  en  avant  avec  une  obliquité 
très  faiblement  ascendante.  Ses  fibres  ne  sont  pas  toutes  parallèles 
les  unes  aux  autres.  Ici  comme  dans  tout  le  reste  de  la  portion 
sous-dure-mérienne  du  trijumeau,  on  remarque  une  tendance  à  la 
disposition  plexiforme  et  à  l'étalement.  Ce  ruban  nerveux,  qui  a 
une  longueur  moyenne  de  13  millimètres,  s'étend  de  l'extrémité 
interne  du  bord  convexe  du  ganglion  jusqu'à  la  fente  sphénoïdale 
dans  laquelle  il  pénètre  après  s'être  préalablement  divisé  en  plu- 
sieurs rameaux.  Mais  ce  qu'il  offre  de  plus  remarquable,  ce  sont 
ses  rapports  avec  le  sinus  caverneux  et  les  vaisseaux  et  nerfs  cir- 
convoisins.  Le  sinus  caverneux  sert  de  lit  à  cette  branche  du  triju- 
meau, à  telle  enseigne  que  si  Ton  veut  la  disséquer  il  est  rare  que 
Ton  n'ouvre  pas  la  cavité  veineuse  en  un  point  ou  en  un  autre. 

Le  faisceau  moyen,  plus  court  (11  millimètres)  et  plus  large 
que  le  précédent,  naît  au-dessous  et  en  dehors  du  nerf  ophtal- 
mique, séparé  de  lui  par  un  intervalle  de  2  millimètres,  comblé 
par  une  lame  conjonctive  feutrée  qui  est  une  dépendance  de  la 
couche  profonde  de  la  dure-mère  et  dans  lequel  cheminent  ordi- 
nairement quelques  filets  anastomotiques  et  la  terminaison  d'une 
veine  qui  fait  communiquer  le  sinus  caverneux  soit  avec  le  sinus 
sphéno-pariétal,  soit  avec  une  veine  orbitaire  externe,  quelquefois 
avec  les  deux.  C'est  le  nerf  maxillaire  supérieur  qui  glisse  lui 
aussi  dans  un  dédoublement  de  la  dure-mère,  protégé  par  une 
petite  gouttière  dont  la  lèvre  externe  se  confond  avec  le  bord  infé- 
rieur de  la  gouttière  caverneuse.  Le  nerf  se  termine  après  un 
trajet  intracranien  d'une  longueur  moyenne  de  11  millimètres 
dans  le  trou  grand  rond  où  il  s'engage. 
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Le  faisceau  le  plus  externe,  nerf  maxillaire  inférieur,  estleplus 
court,  le  plus  volummeux  et  le  plus  large  des  trois.  Sa  longueur 
moyenne  est  de  2  millimètres;  comme  les  précédents,  il  est  aplafi 
à  disposition  plexiforme.  Il  est  très  obliquement  dirigé  de  liauteo 
bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'il 
fait  avec  le  précédent  un  angle  à  sommet  curviligne  et  très  obtus 
dont  le  sinus  regarde  en  avant  et  en  dehors.  Ce  nerf  s'engage 
dans  le  trou  ovale,  où  il  disparait  avec  la  racine  ou  portion  motrice 
tout  entière  qui  occupe  sa  face  inférieure  ou  profonde,  et  que  Ton 
ne  peut  apercevoir  qu'après  avoir  renversé  le  nerf  tout  eûlîcr 
d'arrière  en  ayant. 

/{apports,  —  La  portion  rétropétreuse  du  trijumeau  placée  sur 
les  côtés  de  la  protubérance,  dans  le  sillon  qui  sépare  cette 
dernière  de  l'échancrure  cérébelleuse  antérieure,  est  entourée  à  son 
origine  par  les  branches  transversales  des  artères  protubérantieiles 
qui  passent  en  avant  et  en  arrière  d'elle,  quelquefois  à  travers  ses 
fibres.  Elle  est  entourée  également  par  de  petites  veines  protubé- 
rantieiles. Le  nerf  chemine  sur  la  face  postérieure  du  rocher,  non 
loin  de  sa  pointe,  immédiatement  en  dehors  de  la  partie  supé- 
rieure  du  sinus  pétreux  inférieur  et  par  conséquent  du  nerf 
moteur  oculaire  externe.  Il  baigne  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien, dans  cette  rigole  qui  fait  communiquer  le  grand  lac  interpé- 
donculaire  avec  le  lac  bulbo-protubérantiel  inférieur.  Au  fur  et  à 
mesure  qu'il  s'avance  dans  l'espace  sous-arachnoldien  le  feuillet 
viscéral  de  l'arachnoïde  se  soulève  d'une  façoB  assez  large  autour 
de  lui  pour  l'accompagner,  c'est  dire  qu'il  ne  s'applique  pas  à  son 
pourtour  dès  son  origine,  et  que  le  susdit  feuillet  de  l'arachnoïde 
se  comporte  vis-à-vis  de  lui  comme  la  toile  de  la  tente  vis-à-vis  du 
poteau  central.  La  séreuse  forme  une  collerette  au  trijumeau  à 
2  ou  3  millimètres  en  arrière  du  bord  supérieur  du  rocher.  A 
partir  de  ce  point,  la  gaine  est  complète  et  se  poursuit  plus  avant 
sur  le  nerf  jusqu'au  point  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant 
La  portion  rétropétreuse  est  cachée  par  le  bord  interne  ou  petite 
circonférence  de  la  tente  du  cervelet  qui  la  recouvre  complète- 
ment et  qui  est  bordée  elle-même  concentriquemeat  par  un  tout 
petit  filet  nerveux,  le  pathétique,  nerf  de  la  IV*  paire.  Dans  un 
plan  plus  inférieur  et  plus  externe  on  peut  voir  racoustico-facia) 
qui  se  dirige  plus  en  detliors  vers  le  fond  du  conduit  audiUl 
interne.  Presque  constamment  cette  portion  du  trijumeau  est 
côtoyée    en    dehors    par   an    tronc  veineux  assez,    important, 
la  veine  cérébelleuse  antérieure  et  inférieure  qui  va  se  jeter  dans 
le  sinus  pétreux  supérieur,  neuf  neuf  fois  sur  dix,  immédiatement 
en  dehors  de  l'ouverture  de  la  cavité  de  Meckel.  Dans  quelques 
cas,  j'ai  rencontré  aussi  un  autre  tronc  veineux  motus  important 
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cheminant  sur  le  côté  interne  du  trijameaa  et  faisant  communi- 
quer le  réseau  protubérantiel  médian  avec  le  confluent  des  deux 
sinns  pétreux  supérieur  et  inférieur. 

La  portion  rétrogassérienne  ou  plexus  trian^^ulaîre  présente 
des  rapports  très  intéressants  avec  le  bord  supérieur  et  ta  face 
antérieure  de  la  pyramide  pétreuse.  C*est  d*abord  l'orifice  de  la 
cavité  de  Meckel,  formé,  comme  nous  Tavons  déjà  vu,  par  un 
double  feuillet  de  la  dure-mère  tendu  entre  les  deux  petites  épines 
osseuses  qui  limitent  Téchancrure  du  bord  supérieur  du  rocher 
sur  lequel  vient  glisser  le  nerf.  Ces  deux  épines  sont  inégales 
ordinairement. 

L'épine  interne  est  toujours  moins  accusée  et  surplombée  par 
l'apophyse  clinoîde  postérieure.  Elle  limite  en  dehors  une  petite 
gouttière  où  se  trouve  placé  le  confluent  des  deux  sinus  pétrenx 
avec  le  caverneux.  Au  fond  de  cette  gouttière  se  trouve  Tadosse- 
ment  de  la  pointe  du  rocher  contre  le  corps  du  sphénoïde;  c'est  là 
également  que  glisse  le  nerf  oculo-moteur  externe,  et  ce  rapport 
explique  la  paralysie  de  ce  nerf  dans  les  fractures  de  la  base  avec 
disjonction  de  îa  pointe  du  rocher,  le  nerf  de  la  VP  paire  se 
trouvant  pincé  dans  un  véritable  étau. 

L'épine  externe,  plus  ou  moins  développée  suivant  les  sujets, 
est  quelquefois  très  aiguë.  Nous  avons  vu  que  dans  certains  cas  elle 
se  prolongeait  à  la  façon  d'une  languette  osseuse  au-dessus  de 
Téchancrure  qu'elle  transformait  en  un  trou  plus  ou  moins  complet, 
se  rapprochant  d^une  disposition  que  nous  avons  trouvée  normale 
chez  quelques  animaux  domestiques,  le  chien,  le  lapin  et  le  chat.  Le 
bord  supérieur  de  Toriffce  est  encadré  par  le  sinus  pétreux  supé- 
rieur qui  est  souvent  cloisonné  à  ce  niveau  et  subdivisé  en  deux. 
Le  bord  inférieur,  tapissé  par  une  expansion  dure-mérienrtc,  m'a 
présenté  sur  des  préparations  bien  injectées  un  prolongement  plus 
on  moins  accentué  du  sinus  pétreux  inférieur  qui  venait  affleurer 
ce  bord  inférieur  de  la  loge  meckelîenne  et  s'étendait  dans  cinq  cas 
notamment  jusqu'au  sinus  pétreux  supérieur,  de  telle  sorte  que 
Forifice  tout  entier  était  entouré  par  un  cercle  veineux  complet. 
L'angle  interne  est  formé  par  le  confluent  des  trois  sinus,  pétreux 
supérieur,  pétreux  inférieur  et  caverneux.  L'orifice  elliptique  que 
nous  venons  de  décrire  est  plus  large  que  le  ruban  nerveux  qui  est 
destiné  à  le  traverser,  aussi  ce  dernier  joue -t-il  facilement  dans  cet 
orifice.  Normalement  le  bord  externe  du  nerf  est  en  contact  avec 
Tangle  externe  de  l'ouverture,  tandis  que  l'angle  interne  présente 
une  certaine  étendue  libre.  Le  plexus  triangulairCi  libre  de  toute 
adhérence  par  sa  face  supérieure,  aussi  bien  que  par  sa  face  infé- 
rieure, est  accompagné  par  sa  gaine  piale  et  arachnoîdienne,  qui 
loi  est  intimement  accolée  et  qui  s'arrête  au  ganglion.  Dans  un  cas 
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cependant,  j'ai  vu  la  dure-mère  du  plafond  unie  à  la  dure-mère  du 
plancher  de  cette  cavité  par  une  véritable  cloison  fibreuse  qui, 
traversant  le  paquet  des  faisceaux  nerveux,  établissait  leur  division 
en  deux  moitiés  inégales,  ne  répondant  nullement  à  la  subdivision 
du  nerf  en.  branches  secondaires. 

Les  deux  angles  du  plexus  triangulaire  se  mettent  en  rapport, 
Tun,  rinterne,  avec  le  confluent  des  trois  sinus,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  et  l'autre,  Texterne,  s'engage  au-dessous  d  un 
tubercule  qu'il  circonscrit  et  que  nous  avons  déjà  désigné,  à  cause 
de  sa  situation  et  du  rôle  qu'il  doit  jouer  dans  la  reconnaissance 
transdurale  du  ganglion  de  Casser,  sous  le  nom  de  tubercule  rélro- 
gassérien. 

Jusqu'ici  il  n'a  été  question  que  de  la  portion  libre  relativement 
mobile  ou  mobilisable  du  trijumeau;  l'autre  portion,  que  nous 
appelons  la  portion  fixe,  est  soudée  pour  ainsi  dire  par  de  nom- 
breux et  solides  liens  aux  parois  de  la  cavité  qui  la  contient. 

Le  ganglion  de  Gasser  est  en  rapport  par  sa  face  supérieure  avec 
le  feuillet  durai  supérieur  de  la  cavité  de  Meckel  qui  lui  adhère 
dans  toute  son  étendue  de  la  façon  la  plus  intime.  A  telleenseigne 
que,  si  le  scalpel  rase  de  trop  près  le  tissu  ganglionnaire,  il  en 
enlève  des  parcelles  tandis  que,  s'il  s*en  écarte  un  peu,  il  laisse  en 
place  quelques  lames  conjonctives  appartenant  à  la  dure  mère. 

La  face  inférieure  du  ganglion  est  couchée  dans  une  fossette 
oblongue  dans  le  sens  transversale  et  plus  ou  moins  profonde 
suivant  le  sujet  (très  profonde  dans  deux  cas).  Cette  fossette, 
comme  nous  Tavons  déjà  vu,  se  compose  :  d'une  petite  surface 
osseuse  variable  comme  étendue  et  séparée  de  la  fossette  située 
au-dessus  par  un  petit  ressaut  transversal;  d'une  membrane 
fibreuse  qui  masque  la  portion  horizontale  ou  deuxième  portion 
de  la  carotide  interne  dans  son  trajet  à  travers  le  canal  carotidien; 
et  de  la  portion  de  la  paroi  du  sinus  qui  se  trouve  en  regard  du 
premier  coude  décrit  par  la  carotide  dans  le  crâne. 

Cette  membrane  fibreuse,  qui  est  composée  de  deux  feuillets 
superposés,  se  comporte  d'une  façon  différente  vis-à-vis  de  la  face 
inférieure  du  ganglion  suivant  les  points  considérés.  C'est  ainsi 
que  la  partie  médiane  du  ganglion  qui  est  traversée  obliquement 
par  le  faisceau  des  fibres  motrices  n'est  que  faiblement  adhérente 
à  cette  membrane.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant  (deux 
tiers)  nous  avons  vu  cette  racine  motrice  se  glisser  sous  le  dédou- 
blement d'un  feuillet  superficiel  et  se  séparer  du  reste  du  trijumeau 
jusqu'au  trou  ovale  où  elle  le  rejoignait. 

Les  deux  extrémités  du  croissant  ganglionnaire  sont  très  adhé- 
rentes et  présentent  deux  ordres  d'adhérences,  des  adhérences 
conjonctives  et  des  adhérences  fournies  par  des  filets  nerveux  qui 
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se  détachent  de  la  face  inférieure  du  ganglion  pour  se  rendre  à  la 
dure-mère  sous-jacente.  Il  suffit  de  renverser  en  avant  le  triju- 
meau après  l'avoir  sectionné  en  arrière  du  rocher  pour  reconnaître 
les  deux  ordres  d'adhérences. 

Du  côté  interne  les  adhérences  conjonctives  dominent,  elles  sont 
fines  et  très  serrées.  C'est  avec  soin  qu'il  faut  les  détacher  si  Ton 
ne  veut  pas  entamer  la  paroi  du  sinus  caverneux  qui  est  souvent 
réduite  à  une  mince  lamelle  en  ce  point. 

Du  côté  externe  il  y  a  quelques  adhérences  fibreuses,  mais  sur- 
tout de  grosses  branches  nerveuses  dont  quelques-unes,  une  ou 
deux,  se  détachent  un  peu  au-dessus  du  ganglion,  c'est-à  dire  de 
la  face  inférieure  du  plexus  triangulaire  pour  se  porter  dans  la 
dure-mère  sous-jacente  à  travers  des  orifices  particuliers.  Ces 
branches  se  distribuent  à  la  dure- mère  qui  forme  le  lit  de  la  fosse 
gassérienne.  Quelques  unes  par  un  trajet  récurrent  remontent  sur 
le  bord  snpérieur  du  rocher  pour  aller  se  terminer  dans  la  gouttière 
basitaire,  et  enfin  le  plus  grand  nombre,  après  s'être  glissées  sous 
la  dure-mère,  s'engagent  dans  le.  canal  carotidien  pour  venir  se 
mêler  aux  fibres  sympathiques  du  plexus  carotidien*. 

L'angle  interne  du  ganglion,  très  effilé  et  couché  sur  la  paroi 
du  sinus  caverneux,  est  muni  d'un  petit  prolongement  fibreux 
assez  résistant  qui  appartient  autant  à  sa  capsule  qu'à  la  dure- 
mère  et  qui  le  relie  en  le  fixant  à  l'éperon  que  l'on  trouve  au 
niyeau  du  confluent  des  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur  dans 
le  sinus  caverneux.  Nous  l'avons  désigné  sous  le  nom  de  ligament 
latéral  interne  du  ganglion  de  Meckel. 

L'angle  externe,  plus  arrondi  et  plus  irrégulier,  vient  s'enclaver 
dans  une  anfractuosité  ou  petit  golfe  sous-jacent  au  tubercule 
osseux  que  nous  avons  désigné  plus  haut  sous  le  nom  de  tuber- 
cule rétrogassérien.  Ici  la  fixation  du  ganglion  est  très  solide. 
C'est  avec  la  plus  grande  difficulté  que  l'on  arrive  à  séparer  le 
ganglion  de  la  dure-mère  qui  l'enveloppe  de  toute  part,  et  la  dure- 
mère  de  l'os  auquel  elle  est  fortement  attachée.  Indépendamment 
des  rameaux  nerveux  qui  se  détachent  de  cet  angle  externe,  il  y 
a  de  puissants  liens  fibreux  qui  l'attachent  au  petit  récessus 
signalé  plus  haut.  C'est  là  un  véritable  appareil  ligamentaire  court 
et  serré  que  nous  appelons  le  ligament  latéral  externe  du  ganglion 
de  Casser. 

1.  Entre  cette  face  inférieure  du  ganglion  et  la  paroi  osléo-fibreuse  qui 
forme  le  plafond  du  canal  carotidien  cheminent  quelques  artérioles  cma- 
Dées  de  la  méningée  moyenne,  de  la  petite  méningée  et  de  la  carotide  et  des 
petites  Yei nés  sinusiennes  qui  vont  se  terminer  dans  le  sinus  caverneux  en 
dedans,  dans  une  branche  de  la  méningée  moyenne  en  dehors  et  dans  le 
troa  ovale  en  avant,  ou  même,  3  fois  sur  10,  dans  un  petit  orifice  situé  en 
Arrière  du  trou  ovale  et  connu  en  anatomie  sous  le  nom  de  trou  de  Vesale. 
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De  tout  ce  qui  vient  â*étre  dit  il  faut  conclure  que  le  ganglion 
est  très  fortement  fixé  à  la  loge  qui  le  contient  par  ses  faces  infé- 
rieure et  supérieure  et  par  ses  angles,  ce  qui  rend  sa  dissection, 
et  par  conséquent  son  extirpation  complète  sur  le  vivant,  impos- 
sible à  notre  avis  sans  délabrements  incompatibles  avec  la  vie. 

La  portion  antégassérienne  du  trijumeau  intracranien  s^étend 
depuis  le  ,bord  convexe  du  ganglion  jusqu'à  la  sortie  des  trob 
branches  de  division  par  leurs  trous  respectifs.  11  existe  d'abord, 
avons-nous  dit,  une  plaque  commune  de  fibres  nerveuses  légère- 
ment plexifcMrmes  et  très  courte  comme  étendue  (1  à  2  milli- 
mètres) qui  contracte  les  mêmes  rapports  et  les  mêmes  adhérences 
que  le  ganglion  lui-même.  Sauf  peut-être  pour  la  face  inférieure 
au-dessous  de  laquelle  s*engagent  les  nerfs  pétreux  superficiels  et 
profonds.  Il  est  à  remarquer  toutefois,  pour  ces  filets  nerveox. 
qu'ils  ne  sont  point  en  contact  direct  avec  la  face  inférieure  de 
cette  plaque  nerveuse.  Ils  en  sont  constamment  séparés  par  nae 
lame  fibreuse  qui  les  masque  au  regard  après  ablation  du  trija* 
meau  lui-même. 

La  branche  supéro-interne  ou  ophtalmique  de  Willus,  aplatie 
et  placée  de  champ,  est  en  rapport  par  sa  face  externe  avec  le 
feuillet  le  plus  superficiel  de  la  dure-mère,  qui  la  recouvre  et  loi 
adhère  de  la  façon  la  plus  intime  par  une  infinité  de  petits 
tractuB.  Cette  face  externe  est  croisée  soit  par  la  terminaison  do 
sinus  sphéno-pariétal  de  Breschet,  quand  il  existe,  soit  par  U 
grande  veine  de  Trolard  dont  Tabouchement  vient  se  faire  dans 
Tun  et  l'autre  cas  à  la  partie  inférieure  du  sinus  caverneux,  entre 
le  nerf  ophtalmique  et  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

La  face  interne  est  accolée  à  la  paroi  du  sinus  caverneux  qui,  ici 
comme  au  niveau  de  la  portion  du  ganglion  adhérente  au  sinus,  est 
très  mince,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  presque  réduite  à  ren- 
doveine,  accolé  sur  des  tractus  ne  formant  pas  un  plan  contino. 

U  est  à  remarquer  sur  des  sinus,  soit  vides,  soit  bien  injectés, 
que  la  paroi  de  ce  sinus  n*est  séparée  que  par  une  très  faible 
épaisseur  (2  à  3  millimètres)  de  la  paroi  de  l'artère  carotide  sur 
laquelle  s'applique  et  chemine  le  nerf  moteur  oculaire  externe, 
grossi  par  les  filets  sympathiques  du  plexus  caverneux.  Cet  espace, 
rempli  par  la  matière  injectée  quand  il  est  injecté,  nous  apparaît, 
lorsqu'il  est  vide,  formé  par  un  véritable  chevelu  de  petite 
veinules  tortueuses  intriquées  les  unes  avec  les  autres,  et  qui 
établissent  une  véritable  solidarité  entre  cette  paroi  du  sinus  et 
celle  de  Tartère  carotide  qui  chemine  dans  sa  cavité.  Cette  dispo- 
sition a,  d'ailleurs,  été  signalée  par  Langer  *.  Là  encore,  et  nous  y 

1.  Ueber  die  Blutgefœsse  der  Knochen  der  Schœdeldaehes,  C.  A.  Atad,  da 
Sciences  de  Vienne ^  1817. 
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insistons  à  dessein,  il  noos  a  paru  impossible  d'extirper  ou  de 
réséquer  sur  le  vivant  cette  portion  du  nerf  ophtalmique  sans 
oavrir  plus  ou  moins  largement  cette  paroi  du  sinus  cavemeax. 

Le  bord  supérieur  de  Tophtalmique  est  côtoyé  par  le  très  grêle 
nerf  pathétique  qui,  d'abord,  un  peu  écarté  de  lui  en  arrière,  se 
rapproche  peu  à  peu,  et  vient  s'aeeoler  à  lui,  de  telle  sorte  qu'il 
faut  une  grande  attention  pour  les  isoler  Tuii  de  Tautre.  Quant 
aa  nerf  moteur  oculaire  commun,  ce  n'est  que  vers  le  milieu  de 
la  paroi  supérieure  du  sinus  caverneux  qu'il  exécute  sa  traversée, 
et  il  ne  vient  rejoindre  la  face  interne  de  l'ophtalmique  qu'à  son 
extrémité  antérieure. 

Le  bord  inférieur  est  légèrement  débordé  par  le  bord  inférieur 
du  sinus  caverneux  qui  s'étend,  dans  certains  cas,  jusqu'au- 
dessous  du  nerf  maxillaire  supérieur  placé  plus  bas  et  en  dehors. 

L'extrémité  antérieure  du  nerf  ophtalmique  s'engage  sous  la 
saillie  des  petites  ailes  du  sphénoïde  qui  s'avancent  à  la  façon 
d'une  toiture  surplombant  la  partie  antérieure  de  l'étage  moyen 
de  la  base  du  crâne. 

Â  ce  niveau,  l'ophtalmique  se  divise  en  plusieurs  branches  ter- 
minales qui  s'engagent  dans  ladite  fente  et  la  traversent  en  deux 
points  différents,  les  branches  nasale  et  naso-ciliaire  passant  par 
la  partie  supéro-interne  et  les  branches  frontale  et  lacrymale  par 
la  partie  la  plus  étroite  sup^t)-externe  de  la  fente. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur,  aplati  lui  aussi,  est  couché  dans 
une  gouttière  osseuse  spéciale  que  nous  avons  déjà  décrite,et  qui 
est  tapissée  par  une  expansion  de  la  dure-mère;  le  bord  inférieur 
du  sinus  caverneux  vient  affleurer  le  bord  interne  de  la  gouttière  et 
par  conséquent  du  nerf  maxillaire  supérieur,  quelquefois  même, 
il  s'engage  au-dessous  de  lui,  de  façon  à  le  soulever  légèrement. 
Nous  avons  signalé  déjà  plus  haut  le  rapport  inconstant  avec  la 
terminaison  du  sinus  sphéno-pariétal.  La  face  supérieure  du  nerf 
maxillaire  supérieur  est  recouverte  par  la  dure-mère  qui  lui  adhère 
de  la  façon  la  plus  intime. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur,  plat,  très  court  et  très  large,  glisse 
sur  la  petite  bandelette  osseuse  du  sphénoïde  placée  en  arrière  du 
troQ  ovale,  bandelette  osseuse  tapissée  par  un  feuillet  durai.  Au- 
dessus,  ta  couverture  durale  adhère  encore  très  intimement  au 
nerf,  et  l'adhérence  va  en  s'accentuant  comme  pour  les  autres 
branches  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'approche  des  orifices  osseux 
de  sortie,  vis-à-vis  desquels  les  nerfs  s'arrondissent  et  se  con- 
stituent une  gaine  résistante  avec  les  feuillets  duraux  sus  et  sous- 
jacents.  Le  nerf  est  soulevé  ordinairement  par  une  petite  veine 
communiquant  tantôt  avec  le  sinus  caverneux,  tantôt  avec  les 
veines  méningées  moyennes,  quelquefois  avec  les  deux.  C'est  la 
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veine  du  trou  ovale  qui  sort  en  arrière  et  au-dessous,  quelquefois 
de  chaque  côté  du  nerf,  pour  aller  se  jeter  au-dessous  du  crâne  dans 
les  plexus  veineux  ptérygoïdiens. 

Je  laisserai  volontairement  de  côté  toutes  les  questions  déjà 
élucidées  par  Taylor  et  mon  élève  le  D'  Sambuc  et  afférentes  aux 
rapports  respectifs  des  trous  de  l'étage  moyen  de  la  base  dû 
crâne,  ainsi  que  de  la  carotide  interne  et  du  ganglion  de  Casser. 
Il  résulte  de  cette  étude  que  la  disposition  réciproque  de  ces 
trous  est  valable,  sans  que  rien  dans  la  forme  de  la  tête  permette 
de  rien  prévoir  à  ce  sujet.  Je  signalerai  simplement  ce  fait, 
remarqué  par  MM.  Depage  et  Sambuc,  à  savoir  que  chez  les 
dolichocéphales  la  paroi  crânienne  (région  temporale)  est  moins 
éloignée  du  ganglion  de  Casser  que  chez  les  brachycéphales;ce 
qui  permet  de  porter  cette  conclusion  pratique,  à  savoir  que  la 
recherche  du  trijumeau  dans  le  crâne  par  le  procédé  de  Krause, 
Horsley  et  le  mien,  est  plus  facile  chez  les  premiers  que  chez  les 
seconds.  La  distance  moyenne  observée  par  Sambuc  sur  27  crânes 
était  de  43  millimètres*. 

Quant  au  rapport  du  cerveau  lui-même  avec  la  portion  sous- 
dure-mérienne  du  trijumeau,  nous  la  vous  élucidé  sur  plusieurs 
sujets  avec  M.  Sambuc,  et  nos  recherches  nous  ont  montré  que 
cette  région  correspondait  à  une  zone  de  l'écorce  située  au  niveau 
du  sillon  qui  sépare  les  deux  circonvolutions  temporo-sphénoïdes 
à  37  millimètres  en  moyenne  de  la  pointe  du  lobe  sphénoîdal. 

Artères  et  veines  du  trijumeau  intracranien. 

Les  artères  viennent  de  deux  sources  :  la  source  postérieure  et 
la  source  antérieure. 

La  portion  rétrogassérienne  est  tout  entière  irriguée  par  une 
petite  artériole  qui  se  détache  tantôt  de  l'une  des  artères  trans- 
versales de  la  protubérance,  tantôt  de  Tarière  cérébelleuse  anté- 
rieure et  inférieure.  Le  petit  rameau  artériel  aborde  le  trijumeau 
par  sa  face  supérieure  et  se  divise  en  deux  branches  qui  prennent 
une  direction  absolument  opposée.  L'une,  branche  radiculaire, 
remonte  dans  la  protubérance  et  s'y  perd  en  suivant  les  racines 
du  trijumeau,  l'autre  descend  sur  le  trijumeau,  qu'elle  accompagne 
en  glissant  entre  les  faiseaux  nerveux  superficiels.  Elle  passe 
comme  le  nerf  sous  le  pont  dure-mérien  de  la  pointe  du  rocher 
et  vient  se  diviser,  en  arborisations  très  fines  et  très  délicates, 
dans  le  plexus*  triangulaire,  pour  se  terminer  dans  le  bord  supérieur 
et  concave  du  ganglion  de  Casser. 

i.  Longueur  de  la  perpendiculaire  abaissée  de  la  pointe  du  rocher  sur  la 
paroi  temporale. 
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Toute  la  portion  gassérienne  et  antégassérienne  reçoit  son 
irrigation  de  la  carotide  interne,  de  la  petite  méningée  et  de  la 
méningée  moyenne. 

La  carotide  interne  fournit  de  deux  à  trois  petites  branches  qui 
naissent  tantôt  isolément,  tantôt  par  un  tronc  commun  de  sa 
portion  intracaverneuse.  De  ces  trois  branches,  Tune  est  anté- 
rieure par  sa  distribution,  la  seconde  est  moyenne  et  la  troisième 
est  postérieure. 

L'antérieure,  après  avoir  traversé  le  sinus  caverneux  en  suivant 
la  paroi  inférieure,  vient  s'accoler  à  l'ophtalmique  de  Willis, 
immédiatement  après  son  origine  gassérienne;  deux  petits 
ramuscules  de  subdivision  viennent  se  placer  l'un  au-dessus, 
Fautre  au  dessous  du  nerf  ophtalmique,  qu'ils  .accompagnent 
jusqu'<î  la  fente  sphénoïdale.  En  ce  point,  le  ramuscule  supérieur 
s'anastomose  souvent  avec  des  rameaux  récurrents  de  l'artère 
ophtalmique  et  un  petit  rameau  de  la  méningée  moyenne  qui 
accompagne  ordinairement  le  sinus  sphéno-pariétal  de  Breschet. 

La  branche  moyenne,  de  beaucoup  la  plus  importante  au  point 
de  vue  de  l'irrigation  du  trijumeau,  descend  de  la  carotide  sur  la 
paroi  inférieure  du  sinus  caverneux  et  aborde  le  ganglion  par  sa 
face  inférieure;  elle  fournit  un  nombre  considérable  de  petites 
divisions  qui  se  rendent,  en  avant,  jusqu'à  l'origine  du  nerf  maxil- 
laire supérieur  qu'elles  contribuent  à  nourrir,  en  haut,  jusqu'au 
bord  concave  du  ganglion  où  elles  s'anastomosent  avec  les  termi- 
oaisons  de  l'artère  trijumelle  proprement  dite,  que  nous  avons 
étudiée  plus  haut,  et  en  dehors  jusqu'à  la  corne  externe  dudit 
ganglion,  où  elles  s'anastomosent  encore  avec  les  branches 
veineuses  de  la  méningée  moyenne  et  de  la  petite  méningée. 

La  branche  postérieure  s'applique  sur  la  paroi  externe  du  sinus 
caverneux,  tout  près  du  confluent  des  trois  sinus  (caverneux,  et 
les  deux  pétreux).  En  passant  à  ce  niveau  elle  abandonne  des 
divisions  très  grêles  à  l'extrême  pointe  de  la  corne  interne  du 
ganglion.  Quant  aux  autres  divisions,  elles  vont  se  porter  sur  la 
paroi  des  sinus  pétreux,  notamment  du  pétreux  supérieur,  au 
niveau  duquel  elles  forment  au  trijumeau  une  petite  voûte  arté- 
rielle, en  même  temps  que  le  sinus  pétreux  lui-même  forme  une 
voûte  veineuse.  Ce  tronc  postérieur  ne  s'épuise  point  à  ce  niveau, 
il  continue  son  trajet  et  vient  se  loger  dans  l'épaisseur  du  petit 
bourrelet  que  forme  la  petite  circonférence  du  cervelet  et  se  dirige 
ainsi  vers  le  sinus  droit  où  il  s'épuise.  Les  dissections  que  j'ai 
faites  à  ce  sujet  m'inclinent  à  croire  que  ce  petit  rameau  artériel 
a  dû  être  pris  souvent  pour  le  nerf  récurrent  d'Arnold,  dont  il 
occupe  la  place. 
Du  côté  antéro  externe  les  rameaux  artériels  sont  fournis  parla 
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petite  méningée  qui  est  inconstante  mais  qui,  lorsqu  elle  existe, 
passe  par  le  trou  ovale,  abandonne  des  rameaux  au  tronc  du 
maxillaire  inférieur  et  s'engage  sous  la  face  inférieure  de  rextré- 
mité  externe  du  ganglion  de  Gasser,  pour  s*y  distribuer  et  s'anas- 
tomoser avec  la  branche  moyenne  issue  de  la  carotide  en  dedans 
et  la  branche  fournie  en  dehors  par  la  méningée  moyenne. 

La  méningée  moyenne  en  pénétrant  dans  le  crâne  fournit  uoe 
branche  constante  et  plus  ou  moins  volumineuse  suivant  que  la 
petite  méningée  ezi4s4e  ou  n*existe  pas.  Cette  branche  est  destinée 
en  partie  au  canal  de  FaUope,  en  partie  au  ganglion.  Dès  son 
origine,  elle  s'accole  sur  le  bord  externe  du  tronc  du  maxillaire 
inférieur  au  niveau  de  cette  portion  trèseourte  interposée  entre  le 
ganglion  et  le  trou  ovale,  puis  elle  monte  le  long  du  bord  externe 
du  ganglion  pour  se  diviser  en  deux  ordres  de  rameaux;  les  uns 
vont  vers  Thiatus  de  Fallope,  ils  ne  nous  arrêteront  pas,  les 
autres  s'enfoncent  au-dessous  de  la  corne  externe  du  gangtion 
qulls  irriguent  et  s'étendent  plus  ou  moins  loin  de  ce  côté  vers 
les  branches  d'origine  carotidienne  suivant  l'importance  de  la 
petite  méningée. 

En  résumé,  Tirrigatian  artérielle  du  trijumeau  intracranien 
reconnaît,  comme  nous  venons  de  le  voir,  deux  origines  ;  Tune 
antérieure  et  l'autre  postérieure  relevant  de  deux  systèmes  dlffé 
rents  :  le  système  carotidien  et  le  système  vertébral.  De  plus,  ces 
deux  ordres  de  vaisseaux  artériels  se  distribuent  au  segment 
nerveux  qu'ils  contribuent  à  irriguer,  d'une  façon  absolument 
différente.  Les  uns,  ceux  qui  relèvent  du  système  vertébral,  se 
placent  sur  la  face  supérieure  du  nerf,  tandis  que  les  autres  se 
cachent  sous  la  face  inférieure. 

Les  veines  obéissent  à  une  loi  de  distribution  qui  ne  diffère 
pas  sensiblement  de  cMle  des  artères.  Nous  avons  vu  que  la 
portion  rétropétreuse  du  trijumeau  était  accompagnée  sur  son 
bord  externe  d'un  tronc  veineux  émané  de  la  face  inférieure  du 
cervelet,  veine  cérébelleuse  antérieure  et  inférieure  qui  vient  se 
jeter  dans  le  sinus  pétrcux  supérieur  immédiatement  en  dehors 
de  Torifice  de  Meckel.  Rarement  (1  fois  sur  20)  ce  tronc  vient  se 
jeter  en  dedans  du  trijumeau  dans  le  confluent  des  pétreux,  et 
dans  quelques  cas  j'ai  observé  la  coexistence  de  deux  troncs  vei 
neux,  l'un  interne  et  l'autre  externe  avec  prédominance  de  ce 
dernier.  C'est  dans  cette  partie  de  la  veine  cérébelleuse  antérieure 
et  inférieure  que  vient  se  déverser  la  veine  trijumelle  postérieure 
qui  ramène  le  sang  veineux  de  la  concavité  du  ganglion  et  de 
toute  la  portion  rétroganglionnaire  du  nerf  trijumeau.  Quant 
aux  portions  gassérienne  et  antégassérienne,  elles  se  trouvent 
pour  ainsi  dire  plongées  dans  une  véritable  atmosphère  veineuse 
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saaf  du  côté  de  la  face  supérieare  qui  est  libre.  C'est  dans 
ces  veines  sinnsiennes  qui  occupent  le  côté  interne  (sinus 
caverneux),  le  côté  externe  (sinus  inconstant  reliant  les  veines 
méningées  au  sinus  pétreux  supérieur)  et  ia  face  inférieure 
(veine  du  trou  ovale  et  veine  du  trou  de  Vesale)  que  viennent  se 
déverser  les  petites  branches  qui  ramènent  le  sang  veineux  de 
tonte  cette  portion  du  nerf. 

Telles  sont  les  données  anatomiques  précises  qui  m'ont  permis 
de  régler  comme  on  va  le  voir  mon  procédé  de  résection  rétro- 
gassérienne  du  nerf  trijumeau. 


2""  Résection  rétrogassérienne  du  nerf  tbuumeau. 

nouveau  procédé 

Ce  procédé  comprend  quatre  actes  opératoires. 

i*  L'ouverture  de  la  cavité  crânienne. 

t  L'ouverture  du  sac  durai,  le  soulèvement  du  cerveau  et  l'ex- 
ploration de  la  région  gassérienne. 

3*  L'ouverture  dé  la  cavité  de  Meckel  en  arrière  du  ganglion  de 
Gasser;  section  du  nerf  à  ce  niveau  et  extirpation  d'arrière  en 
avant. 

4*"  La  remise  en  position  des  parties  déplacées  et  les  sutures 

Premier  acte  opératoire  :  Ouverture  de  la  cavité  crânienne.  Elle 
comporte  :  A,  l'incision  des  parties  molles  du  crâne;  B,  la  forma- 
tion du  Tolet  ostéoplastique. 

\.  Incision  des  parties  molles.  —  Notre  incision  commence  en 
avant,  à  un  centimètre   i/t  en  arrière  de  l'apophyse  orbitaîre 
externe  du  frontal,  pour  aboutir,  en  arrière  sur  la  racine  longitudi- 
nale du  zygoma,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  conduit  auditif, 
c'est-à-dire  directement  en  avant  du  tragus.  Elle  décrit  dans  la 
région  temporale  une  courbe  régulière,  de  manière  à  affecter  la 
forme  d'un  fer  à  cheval.  La  base  de  l'incision  mesure  donc  en 
moyenne  six  centimètres.  Sa  hauteur  maxima  doit  être  d'environ 
sept  centimètres  :  de  telle  sorte  que  le  point  culminant  de  la 
courbe  tracée  dépasse  un  peu  les  limites  de  la  fosse  temporale. 
La  base  de  cette  incision  est  placée  en  bas,  parce  qu'on  assure 
ainsi  la  conservation  du  muscle  temporal;  parce  que  la  nutrition 
du  volet  osseux  se  fera  largement,  vu  l'abondance  des  vaisseaux 
qni  viennent  d'en  bas  ;  enfin  parce  que,  au  point  de  réunion  de  la 
voûte  avec  la  base  du  crâne,  Tépaisseur  des  os  est  peu  considé- 
rable et  qu'il  sera  facile  de  rabattre  le  lambeau  osseux. 

Dans  toute  retendue  deTincision,  il  faut  inciser  à  fond,  divisant 
d'on  seul  coup  de  bistouri  la  peau,  le  muscle,  le  périoste,  jusqu'à 
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Tos.  Cette  région  saigne,  en  général,  beaucoup  moins  qu'on  ne  s'y 
attendrait  a  prion.  L'hémostase  se  fait  surtoutvers  Tangle  auricu- 
laire de  la  plaie;  une  à  deux  pinces  à  forcipressure  ont  bien  vite 
raison  de  l'hémorragie. 

B.  Formation  du  volet  ostéoplastique,  —  Dans  toute  l'étendue  de 
rincision,  on  fait  agir  la  rugine  de  manière  à  former  sur  l'os 
comme  un  chemin  circulaire  absolument  net  et  dépourvu  complè- 
tement de  périoste.  Il  faut  dénuder  sur  une  largeur  de  six  milli- 
mètres, sauf  au  niveau  des  points  disposés  en  forme  de  quadrilatère 
où  Ton  appliquera  la  fraise  de  Doyen;  en  ces  points  il  faut  une  lar- 
geur de  quinze  millimètres. 

Sur  Tos  ainsi  dénudé  on  pratique  quatre  orifices  :  1"*  un  à  Textré- 
mité  antérieure  de  Tincision  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'apo- 
physe orbi taire  externe  du  frontal;  2^  un  second  à  Textrémité 
postérieure,  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  racine  longitudinale 
du  zygoma  ;  3"  et  4''  un  troisième  et  un  quatrième  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'incision  de  telle  manière  que  les  quatre  orifices  soient 
à  peu  près  à  égale  distance  les  uns  des  autres. 

Nous  donnons  la  préférence  à  l'instrumentation  de  Doyen, 
en  nous  servant  de  la  plus  petite  fraise.  On  peut  aller  de  l'avant, 
sans  crainte  de  perforer  les  méninges,  tant  qu'on  est  dans  la  masse 
spongieuse  du  diploê;  mais  quand  on  aperçoit  la  table  interne, 
blanche  ^i  compacte  il  faut  prendre  quelques  précautions  pour  ne 
pas  ouvrir  prématurément  le  sac  durai. 

Les  quatre  orifices  étant  pratiqués  on  les  réunit  par  trois  traits 
de  scie,  au  moyen  de  la  scie  à  curseur,  préalablement  adaptée  à 
l'épaisseur  du  crâne  qu'il  est  facile  de  mesurer. 

On  figure  ainsi  un  quadrilatère  incomplet  dont  l'un  des  côtés 
non  encore  marqué,  est  la  base  même  du  lambeau.  C'est  à  ce 
niveau  qu'il  s'agit  de  rupturer  l'écaille  temporo-sphénoîdale.  Dans 
ce  but,  on  applique  le  ciseau  successivement  à  chacun  des  deux 
orifices  inférieurs  creusés  par  la  fraise,  en  ayant  soin  de  le  diriger 
plutôt  vers  la  base  crânienne  que  vers  la  région  temporale.  Un 
petit  coup  de  maillet  un  peu  sec  suffit  pour  chaque  extrémité  de  la 
hase  du  volet  osseux,  la  résistance  du  crâne  étant  fort  peu  consi- 
dérable à  ce  niveau,  à  cause  de  sa  minime  épaisseur. 

On  obtient  de  la  sorte  un  lambeau  osseux,  qu'un  coup  de 
ciseau  employé  en  guise  de  levier,  rabat,  avec  son  revêtement 
musculo-cutané,  sur  la  région  zygomatique.  Si  Tartère  méningée 
moyenne  est  rompue  pendant  cette  manœuvre,  il  est  facile  de  la 
lier;  elle  est  sous  les  yeux  du  chirurgien. 

Le  mode  d'ouverture  de  la  cavité  crânienne  que  nous  préconi- 
sons est  celui  qui  donne  l'accès  le  plus  direct  sur  cette  partie  de 
la  base  du  crâne  qui  nous  intéresse,  puisqu'il  résulte   de  nos 
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recherches  et  de  celles  de  Sambuc  notre  élève,  que  la  distance  de 
la  base  du  lambeau  osseux  au  sommet  du  rocher  est  en  moyenne 
de  43  millimètres. 

Deuxième  acte  opératoire  •  A  Ouverture  du  sac  durai  '  B.  Souië- 
vement  du  cerveau  C  Exploration  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

A.  Ouverture  du  sac  durai  —  Le  mieux  est  de  procéder  de  la 
façoD  suivante.  La  dure  mëre  est  saisie  en   un  point,  avec  une 


Kig.  99-1.  —  Op. 


pince  à  gritlcs,  à  un  1/2  centimètre  environ  du  rebord  de  l'orifice 
osseux;  d'un  coup  de  ciseaux  on  y  pratique  une  entaille;  on  peut 
alors  découper  un  véritable  petit  lambeau  dure-mérien,  restant 
adhérent  au  reste  de  la  membrane  au  niveau  de  la  base  du  lam- 
beau. Le  petit  volet  dure  mérien  est  rabattu  sur  le  lambeau  ostco- 
musculo'cutané,  et  le  tout,  soigneusement  enveloppé  dans  une 
compresse  aseptique,  ne  sera  plus  touché,  jusqu'à  la  lin  de  l'opé- 
ration. 

B.  Sovl'wemenl  du  cerveau.  —  Ce  temps  est  un  des  plus  délicats 
de  notre  opération.  Tout  d'abord  il  faut  à  ce  moment  changer 
la  position  de  la  tête  du  malade,  et  In  placer  en  hyperextensioii, 
quelque  chose  comme  une  position  de  Rose  latéralisée  ;  on  y  arrive 
aisément  en  plaçant  sous  la  nuque  du  patient  un  petit  c 
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sable  enveloppé  dans  une  serviette  aseptique  et  auquel  on  donne 
la  forme  que  Ton  veut. 

Le  chirurgien  a  donc  devant  lui  une  zone  considérable  de 
récorce  cérébrale,  animée  de  battements.  L'encéphale  tend  à  faire 
hernie  dans  les  premiers  instants  qui  suivent  sa  dénuda tion.  11  faut 
savoir  attendre  en  appliquant  légèrement  une  compresse  asepti- 
que. Dès  qu'il  s'est  écoulé  une  petite  quantité  de  liquide,  le  cerveau 
se  laisse  facilement  refouler  pour  permettre  au  doigt  de  se  glisser 
au-dessous  de  lui  entre  sa  face  inférieure  et  la  base  du  crâne.  Le 
doigt  prépare  ainsi  Iç  chemin  à  Técarteur. 

La  question  de  la  forme  à  donner  à  l'écarteur  cérébral  a  vivement 
préoccupé  tous  les  chirurgiens  qui  sont  intervenus  par  la  voie 
temporale.  Krause  a  inventé  un  écarteur-spatule,  qui  sert  à  la  fois 
à  décoller  la  dure-mère  de  la  base  du  crâne  et  à  soulever  le  cerveau. 
L'écarteur  de  Chipault  est  trop  fortement  recourbée  son  extrémité 
ce  qui  est  un  danger  pour  Tencéphale.  Celui  de  Hartley  présente 
des  courbes  parallèles  à  celle  delà  fosse  moyenne.  Tous  ces  instru- 
ments, excellents  peut-être,  pour  soulever  le  cei^veau  quand  il  est 
encore  enveloppé  de  son  sacdural,  ne  sont  plus  aussi  propres  à 
écarter  l'encéphale  dépouillé  de  sa  membrane  protectrice.  D  autre 
part,  la  topographie  de  la  fosse  moyenne  est  trop  variable  pour 
que  des  courbures  fixes  soient  appropriées  à  tous  les  cas.  Aussi 
avons-nous  préféré  un  écarteur  malléable.  C'est  tout  simplement 
une  lame  de  plomb  mesurant  20  centimètres  de  longueur,  3  centi- 
mètres de  largeur  et  2  à  3  millimètres  d'épaisseur.  Elle  est 
parfaitement  polie  pour  servir  en  même  temps  de  réflecteur  et 
arrondie  à  ses  extrémités.  Pour  s'en  servir  on  la  façonne  de  telle 
manière  qu'une  portion,  légèrement  recourbée  soulève  la  face  infé 
rieure  du  cerveau,  tandis  que  le  reste  de  la  lame  servant  de  manche 
décrit  une  courbe  pouvant  s'adapter  à  la  surface  extérieure  du 
crâne.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  l'aide  peut  avoir  un  point 
d'appui  et  tenir  l'écarteur  bien  immobile,  ce  qui  est  essentiel  pour 
le  succès  de  l'opération. 

D'ailleurs  à  cause  de  la  position  que  nous  donnons  à  la  tête  du 
malade,  il  ne  s'agit  nullement  de  soulever  l'eijcéphale.  Cet  organe 
étant  alors  dans  une  situation  déclive  tend,  sous  l'influence  de  le 
pesanteur,  à  s'écarter  de  la  base  du  crâne  et  l'écarteur  agit  presque 
uniquement  en  favorisant  cette  tendance  naturelle. 

C.  Exploration  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  de  la  région  gas- 
sérienne  en  particulier,  —  L'écarteur  étant  soigneusement  placé  et 
maintenu  en  place  immobile  par  un  aide,  on  peut  voir  avec  une 
netteté  surprenante  tous  les  détails  de  la  fosse  moyenne.  Il  suffit 
pour  cela  de  disposer  la  tête  du  patient  de  façon  à  avoir  le  plus  de 
lumière  [possible.  Au  besoin,  on  peut  s'aider  d'un  miroir  frontal, 
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projetant  des  rayons  lumineax  dans  l'intérieur  de  la  cavité  crâ- 
nienne. On  voit  facilement  la  face  antérieure  du  rocher  tout 
entière;  en  enfonçant  un  peu  plus  Técarleur,  on  aperçoit  également 
la  petite  circonférence  de  la  tentfe  du  cervelet,  venant  s'attacher  à 
l'apophyse  clinoïde  antérieure.  II  est  inutile  d'essayer,  comme 
Hopsley,  de  voir  l'entrée  du  tronc  du  trijumeau  dans  l'orifice  du 
cavum  Meckelii  : 

Cette  exploration  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  par  Toeil  est 
fadle  parce  que  Técartement  du  cerveau  ne  provoque  aucune 
hémorragie,  ou  une  hémorragie  insigtiifiante.  Le  liquide  céphalo- 
rachidien  par  suite  de  la  position  de  la  tête  du  malade  se  porte 
vers  les  parties  déclives,  c'est-à-dire  vers  les  parties  postérieures 
de  la  cavité  crânienne.  11  suffit  donc  de  veiller  à  ce  que  le  sang 
qui  s'écoule  des  parties  molles  et  du  diploê  ne  s'introduise  pas 
dans  cette  cavité.  Au  besoin,  s'il  existe  un  peu  de  liquide  dans  la 
fosse,  nn  petit  tampon  d'ouate  stérilisée,  porté  par  une  pince  à 
(orcipressnre,  l'aura  bien  vite  fait  disparaître. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'explorer  du  regard  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  il  faut  user  de  l'exploration  digitale  pour  se  rendre 
un  compte  exact  des  points  dé  repère  qui  doivent  conduire  sûre- 
ment vers  la  région  gassérienne.  Ce  mode  d'investigation  est  même 
nécessaire  pour  placer  l'écarteur  bien  exactement  au-dessus  du 
point  où  s'accomplira  le  troisième  acte  opératoire.  L'index  gauche 
est  donc  introduit  par  l'ouverture  crânienne  et  durale  dans  cet 
espèce  d'angle  dièdre  que  forment,  d'une  part,  la  face  inférieure 
de  notre  écarteur,  d'autre  part  le  plancher  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  11  faut  enfoncer  le  doigt  vers  Tangle  postérieur  de  la 
plaie  et  le  faire  avancer  dans  la  direction  de  l'occiput  jusqu'à  ce 
qu'on  soit  arrivée  sentir  le  bord  supérieur  du  rocher.  Mais  ce  n'est 
là  qu'un  premier  repère;  ce  bord  ne  peut  en  effet  servir  indéfini- 
ment de  guide.  Car,  à  son  extrémité  interne,  il  ne  peut  être  dis- 
cerné de  la  petite  circonférence  du  cervelet  qui  se  sépare  de  lui 
pour  aller  s'insérer,  comme  nous  l'avons  dit,  à  l'apophyse  cli- 
noïde antérieure. 

Lorsque  la  pulpe  de  l'index  a  trouvé  le  bord  supérieur  du 
rocher,  elle  doit  cesser  de  se  diriger  en  arrière,  pour  obliquer  en 
dedans,  de  manière  à  explorer  d'une  façon  complète,  non  le  bord 
supérieur,  mais  bien  la  face  antérieure  de  ce  rocher.  On  percevra 
d'abord  une  surface  à  peu  près  lisse  et  plane;  puis  une  saillie  plus 
ou  moins  arrondie,  assez  volumineuse  en  général,  facilement  recon- 
naissable,  Veminentia  arcuata.  A  cette  saillie  fait  suite  une  dépres- 
sion, une  sorte  de  vallée,  dont  la  dure-mère  fait  disparaître  les  iné- 
galités. On  remonte  alors  le  doigt  un  peu  vers  le  bord  supérieur 
du  rocher,  et  on  sent  une  toute  petite  éminence  qui  vient  se  loger 
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entre  Tongle  et  la  pulpe  de  Tindicateur.  C'est  là  le  vrai  point  de 
repère  ;  c'est  le  tubercule  réiro-gassérien. 

Troisième  acte  opératoire  :  Ouverture  de  la  cavité  de  Meckelen 
arrière  du  ganglion  de  Gasser;  section  du  nerf  à  ce  niveau  et  extir- 
pation d'arrière  en  avant. 

Immédiatement  en  avant  du  tubercule  rétrogassérien  est  rorifice 
d'entrée  du  trijumeau  dans  la  fosse  moyenne;  plus  bas  et  immé- 
diatement après,  la  loge  de  Meckel  avec  son  contenu.  Avec  un  bis- 
touri à  manche  un  peu  long,  à  lame  étroite  et  courte,  il  faut  pra- 
tiquer, juste  en  avant  du  tubercule  et  parallèlement  au  bord 
supérieur  du  rocher;  une  incision  de  la  dure-mère.  Rien  à  craindre 
à  ce  niveau,  l'os  est  dessous.  Cette  petite  incision  doit  avoir 
7  à  8  millimètres  de  longueur  ;  elle  évite  le  sinus  pétreux  supérieur 
auquel  elle  est  parallèle;  le  sinus  caverneux  est  plus  en  avant.  De 
l'extrémité  postéro-externe  de  cette  incision  on  en  fait  partir  une 
autre,  longue  de  un  centimètre,  formant  avec  la  première  un  angle 
de  50*"  à  60"*  et  se  dirigeant  sur  le  trou  ovale  sans  aller  jusque-là, 
passant  en  dedans  du  trou  sphéno-épineux  et  laissant  par  suite 
intacte  la  méningée  moyenne. 

On  a  ainsi  formé  une  petite  languette  triangulaire  de  dure-mère 
qu'un  coup  de  sonde  cannelée  soulève  aisément.  On  découvre  ainsi 
l""  le  tronc  du  trijumeau  au  moment  où  il  aborde  le  ganglion  de 
Gasser  ;  2*"  le  ganglion  lui-même.  Le  tronc  de  la  cinquième  paire 
est  déjà  coupé,  si  la  première  incision  a  été  faite  hardiment,  à  fond, 
sinon  le  sectionne  au  ras  de  son  orifice  ;  une  pince  à  griffes  le 
soulève  et  l'attire  en  avant,  ce  qui  permet  de  dégager  à  la  sonde 
cannelée  ou  même  avec  quelques  coups  prudents  d'une  petite 
pointe  la  face  postéro-inféro-interne  du  ganglion.  On  pourrait 
aller  de  cette  manière  jusqu'aux  orifices  de  sortie  de  ces  deux 
dernières  branches.  Il  est  inutile  et  dangereux  de  disséquer  Toph- 
talmique. 

Quatnème  acte  opératoire  :  Remise  en  position  des  parties  dépla- 
cées. Sutures. 

Le  petit  lambeau  dure-mérien  se  rabat  de  lui-même  sur  la  cavité 
de  Meckel.  L'écarteur  cérébral  est  enlevé  avec  précaution  et  lencé- 
phale  est  abandonné  à  son  expansion  naturelle.  Auparavant,  si  le 
fond  de  la  fosse  moyenne  contient  un  peu  de  liquide  sanguinolent 
on  le  dessèche  avec  un  tampon  aseptique  porté  à  l'extrémité  d'une 
pince  à  f orcipressure.  La  dure-mère  temporale  est  suturée  au  catgut 
fin.  On  replace  le  volet  osseux  sur  louverture  du  crâne.  C'est  géné- 
ralement assez  facile  :  si  une  petite  saillie  osseuse  apportait  quelque 
gène  à  cette  manœuvre,  on  la  ferait  sauter  d'un  coup  de  pince 
gouge.  Les  parties  molles  sont  réunies  par  deux  plans  de  suture  : 
l""  suture  des  muscles  et  de  l'aponévrose;  2^  suture  de  la  peau. 
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Inutile  d'ajouter  que  Tasepsie  la  plus  rigoureuse  doit  être 
observée. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  mon  procédé  c'est  essentiellement  : 

l""  Un  lambeau  ostéo-plastique,  combiné  de  manière  à  donner 
le  maximum  d'accès  sur  la  base  du  crâne. 

8^  L'ouTerture  systématique  du  sac  dorai. 

3*  L'écartement  prudent  du  cerveau,  pratiqué  au  moyen  d'un 
instrument  approprié  et  favorisé  par  la  position  de  Rose  latéralisée 
donnée  à  la  tète  du  malade. 

4*"  Le  mode  de  recherche  du  ganglion  de  Gasser  et  de  la  portion 
du  nerf  qui  le  précède  par  des  repères  précis,  dont  le  plus  précieux 
est  constitué  par  le  tubercule  retrogassérien. 

5"*  Enfin  le  mode  d'isolement  du  nerf  et  du  ganglion  qui  se  pra- 
tique ici  non  d'avant  en  arrière  comme  l'ont  fait  la  plupart  des 
chirurgiens,  mais  d'arrière  en  avant  en  sectionnant  tout  d'abord  le 
tronc  du  trijumeau  à  son  entrée  dans  le  cavum  Meckelii. 


Sur  le  choix  de  Tlnterventlon  dans  le  traitement 
chirurgical  des  névralgies  faciales  graves^ 

Par  M.  E.  Vidal  (Arras-Angera). 

La  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu  démontre  bien,  m'a-til 
semblé,  une  tendance  à  peu  près  générale  à  voir,  dans  l'interrup- 
tion chirurgicale  plus  ou  moins  élevée  de  la  voie  sensitive,  une 
méthode  rationnelle  et  satisfaisante^  presque  idéale,  en  un  mot,  de 
care  des  névralgies  graves  de  la  cinquième  paire. 

Je  persiste  à  penser,  pour  ma  part  S  que  c'est  presque  toujours 
là  une  erreur  de  principe,  féconde  en  conséquences  graves,  et  qui 
nous  conduit  trop  souvent  à  des  interventions  trop  sérieuses, 
mutilantes  et  inutiles,  alors  que  des  opérations  plus  bénignes  et 
plus  simples,  mais  aussi  plus  rationnelles,  eussent  procuré  des 
résultats  égaux,  ou  même  très  supérieurs. 

Ce  que  j'appelais  l'an  dernier  une  morphine  chirurgicale  —  et 
j'entendais  par  là  les  sections,  arrachement  et  gassérectomies,  toutes 
interventions,  en  un  mot,  dont  l'unique  objectit  reste  l'interrup- 
tion de  la  conductibilité  centripète,  —  cette  «  morphine  chirurgi- 
cale »  constitue-t-elle  plus  une  méthode  que  la  piqûre  médicamen- 
teuse contre  la  douleur  du  cancer,  de  l'abcès  ou  de  l'occlusion? 

1.  Cf.  E.  Vidal,  Sur  le  traitement  chirurgical  des  névralgies  faciales  graves, 
C.  ft.  du  XX*  Congrès  fr,  de  Chirurgie,  1907,  p.  208. 
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L*unè  et  l'autre  n'ont  cure  de  la  palhogénie;  or  si  leur  emploi  est 
utile,  nécessaire  dans  certains  cas,  faute  de  meilleure  ressource, 
elles  ne  se  peuvent  substituer  au  traiiemeat  plus  rationnel  que 
fournira  souvent  l'étude  de  la  palhogénie. 

J'étais  conduit,  Tan  dernier,  à  préconiser  après  d'autres,  dans 
les  névralgies  dites  essentiçUes  d!origine  élevée,  seules  en  cause  ici, 
la  résection  totale  et  bilatérale  du  sympaMque  cer^al^  combinée 
aux  arrachements  périphériques  d'attente  des  branches  terminales. 

Tout  mieux  examiné,  peut-être  cette  conclusion  est-elle  encore 
trop  systématique,  en  ne  tenant  pas  assez  compte  des  conditions 
génératrices  variées  des  névralgies  hautes  de  la  cinquième  paire. 

Un  fait  domine  leur  histoire  :  l'existence  de  lésions  de  névrite 
presque  constantes  dans  les  branches  périf^riqoes  intéressées, 
fréquentes  au  niveau  du  Gasser.  En  Tabsence  d'infection,  d'in- 
toxications exogènes  que  nous  n'envisageons  pas  ici,  un  trouble 
trophique  seul  parait  capable  de  l'expliquer;  or  le  trophisme  de  la 
cinquième  paire  dépend  normalement  du  système  sympathique  : 
trophisme  nerveux  direct,  suivant  une  loi  très  générale  ;  trophisme 
indirect  par  l'intermédiaire  de  la  circulation,  qu'il  contrôle  de 
même.  Quelles  peuvent  être  les  conséquences  d'un  trouble  de  ces 
fonctions  pour  la  pathologie  de  la  cinquième  paire? 

Admettons  une  lésion  dans  les  ganglions  cervicaux,  le  supérieur 
surtout  (je  l'ai  vu  par  deux  fois  très  nettement  malade).  Fonction- 
nellement  d'abord,  îrritative  plutôt  que  destructive,  sclérose  encore 
à  son  début  plus  que  sclérose  réalisée,  elle  n'est  guère  pour  favo- 
riser le  trophisme  direct,  l'exercice  normal  de  ce  pouvoir  de  contrôle 
du  centre  trophique,  qui  maintient  dans  l'harmonie  de  sa  fonction 
comme  dans  l'intégrité  de  sa  structure  la  fibre  nerveuse  qui  lui  est 
soumise.  —  La  lésion  est-elle  plus  profonde?  De  nombreuses 
recherches*  ont  montré  quelle  est  .l'étendue  des  dégénérescences 
dans  le  système  sympathique,  provoquées  par  la  section  ou  I*ablation 
du  ganglion  supérieur.  Qu'il  soit  supprimé  fonctionnellement  par 
une  lésion  spontanée  plus  avancée,  elle-même  peut-être  à  ten(iance 
extensive,  et  l'on  est  bien  tenté  d'admettre  qu'il  y  a  de  grandes 
chances  de  voir  la  dégénérescence  s'étendre  de  la  même  manière, 
d'une  part  aux  filets  allant  du  sjrmpathique  au  Gasser,  à  ses  bran 
ches  et  à  leurs  ganglions  annexes,  —  d'autre  part  aux  filets  radi- 
culaires  sympathiques  du  trijumeau  provenant  de  sa  racine  bulbo- 
protubérantielle',  —  peut-être  même  jusqu'au  plancher  du  qua- 
trième ventricule,  à  l'origine  sympathique  de  la  cinquième  paire. 
En  somme,  par  la  seule  lésion  primitive  du  ganglion  cervical 


i.  Cf.  notamment  :  Nottbaum,Th.  de  Marburg,  1897. 
2.  Huet,  Th.  d'Amsterdam,  1898. 
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SQpërieur,  c'est  la  presque  totalité  des  rapports  anatomo-physiolo- 
giques  du  sympathique  au  trijumeau  qui  pourront  se  trouver  alté- 
rés ou  détruits.  —  Or  de  telles  atrophies  ne  sont-elles  pas,  pourra- 
t-on  dire,  plutôt  agent  d'anesthésie,  par  les  dégénérescences  secon- 
daires qu'elles  provoquent  dans  le  trijumeau^  —  Sans  doute  si  ces 
dernières  sont  totales,  ou  tout  au  moins  très  étendues  ;  mais  n'ou- 
blions pas  toutefois  qu'elles  le  seront  bien  souvent  avec  un  gan- 
glion conservé  en  partie,  et  pourront  provoquer  alors,  suivant  la 
loi  commune,  une  phase  d'excitation  extrêmement  dolorigène. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  premier  pas,  et  voici  qu'interviendront  à 
leur  tour,  des  troubles  dans  l'irrigation  sanguine  par  l'intermédiaire 
des  vaso-moteurs.  Une  sclérose  encore  légère  du  sympathique 
intéressé,  par  son  pouvoir  irritatif,  produira  l'anémie  du  nerf  ou 
ganglion  sensible;  nouvelle  cause  de  trouble  grave  et  de  lésion 
définitive  à  tendance  ascendante.  La  sclérose  totale  par  contre,  qui 
fonctionnellement  peut  supprimer  l'organe,  amène  la  paralysie 
vaso-motrice,  la  congestion  chronique  des  troncs  nerveux  serrés 
dans  leurs  gouttières,  du  Casser  lui-même  sous  sa  tente;  ajoutons 
par  surcroît,  dans  les  trois  cas  d'ailleurs,  les  réflexes  secondaires 
multiples  d'ordre  surtout  circulatoire  provoques  dans  la  zone 
sensible  par  la  douleur  elle-même. 

Quelque  schématique  qu'elle  paraisse,  si  Ton  veut  bien  admettre 
certains  degrés  intermédiaires  et  certaines  combinaisons,  cette 
division  pathogénique  convient  probablement  à  la  plupart  des  cas. 
L'étude  microscopique  de  deux  sympathiques  extirpés  chez  des 
malades  atteints  depuis  sept  et  douze  mois  de  névralgies  de  la 
deuxième  branche  m'a  montré  chaque  fois  des  lésions  de  sclérose 
partielle  dans  le  ganglion  supérieur,  encore  très  appréciables, 
chez  le  second  sujet,  au  sein  du  ganglion  moyen.  Et  l'hypothèse 
d'un  trouble  dans  le  système  sympatique,  générateur  de  névralgies, 
trouve  déjà  une  sérieuse  base  anatomopathoiogique. 

Mais,  il  est  des  ganglions  sains,  examinés  au  moins  par  nos 
procédés  actuels.  —  D'accord,  mais  je  montrerai  tout  à  l'heure 
comment  leur  ablation  pourra  dans  certains  cas  influencer  la 
névralgie. 

L'étude  des  faits  cliniques  de  sympathîcectomie  dans  la  proso- 
palgie  cadre,  d'ailleurs,  exactement  avec  toutes  ces  données.  Des 
observations  publiées,  résumées  aujourd'hui  dans  lé  rapport  du 
prof.  Jaboulay,  il  résulte  qu'elle  a  donné,  dans  des  cas  pourtant 
analogues  en  leurs  grandes  lignes  cliniques  :  des  échecs  avérés  —  de 
résultats  satisfaisants,  tantôt  immédiats,  tantôt  éloignés.  On  en 
viendrait  donc  à  conclure,  en  tenant  l'acte  opératoire  pour  correc- 
tement pratiqué,  que,  pour  un  même  syndrome,  les  conditions 
pathogéniques  différaient  en  réalité.  Que  l'ablation  d'un  sympa- 
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thique  physiologlquement  mort,  sclérosé  dans  sa  masse  (je  n'en  ai 
point  encore  trouvé,  mais  ce  n'est  qu'une  question  de  degré)  reste 
sans  résultat  sur  la  névrite  acquise  durant  la  période  d'activité  plus 
ou  moins  modifiée,  il  n'y  a  rien  qui  puisse  surprendre. 

Voici  encore  d'autres  cas  où  la  lésion  du  sympathique  n'existe 
pas,  ou  du  moins  reste  inappréciable,  où  les  troubles  circulatoires 
dans  le  tissu  nerveux  sensible  (en  général  la  congestion)  ne  sont  que 
secondaires,  sous  l'influence  des  réflexes  provoqués  par  la  douleur, 
sous  celle  de  la  névrite  même.  Enlever  la  chaîne  cervicale  :  et  les 
douleurs  souvent  redoubleront.  La  poussée  congestive  subite  pro- 
voquée par  la  résection  étrangle,  en  quelque  sorte,  les  nerfs,  le 
Casser  même,  déjà  turgescents,  dans  les  loges  inextensibles,  dans 
les  canaux  étroits  où  ils  sont  enclavés.  Peu  à  peu,  la  réaction 
pourra  s'éteindre  avec  la  poussée  congestive  artificielle,  et  l'inter- 
vention restera  sans  bénéfice  appréciable.  Mais  quelquefois  aussi, 
une  amélioration  surviendra,  à  échéance  ti^ès  éloignée,  à  une  dis- 
tance telle  qu'il  n'est  plus  permis  d'invoquer  l'effet  des  modifica- 
tions circulatoires,  au  moins  dans  la  région  du  nerf,  et  que  Ton 
songerait  plutôt  à  l'heureuse  influence  des  dégénérescences  imbri- 
ques, dont  tout  à  l'heure,  je  rappelais  toute  l'étendue.  Peut-être 
constituent-elles,  en  somme,  une  source  thérapeutique.  Plus  elles 
seront  complètes  dans  le  domaine  du  sympathique  —  elles  le  seront 
au  maximum  avec  Vexiirpation  mieux  qu'avec  la  lésion^  —  plus 
elles  seront  anesthésiques  dans  le  domaine  du  trijumeau  dégéné- 
rant secondairement,  nous  ramenant  ainsi,  par  voie  très  détournée, 
aux  procédés  d'interruption  de  la  conduction  centripète.  Le  résultat 
est  différé,  peut-être  même  précédé  d'une  exacerbation  tant  que  se 
fait  la  destruction  :  la  conséquence  est  à  prévoir. 

Mais  voici  par  contre,  dans  tel  autre  fait,  de  la  sclérose,  à  son 
début,  bien  nettement  irritative,  suivant  une  loi  très  générale.  Ce 
sera  une  anémie  relative  dans  toute  la  zone  régie,  avec  ses  consé- 
quences, la  dystrophie  consécutive.  Là,  une  extirpation  bien  faite 
pourra  être  franchement  utile,  en  supprimant  cette  anémie.  Ordi- 
nairement assez  lente,  car  la  névrite  doit  s'amender,  son  action,  on 
le  sent,  pourra  parfois  être  rapide,  comme  dans  certains  faits  : 
deux  jours,  cas  de  Chipault;  trois  jours,  cas  de  Delbet;  et  d'autant 
plus  rapide  que  le  facteur  anémie  jouait  en  lui-même  un  plus  grand 
rôle,  que  les  lésions  de  névrite  se  trouvaient  plus  récentes  et  plus 
superficielles. 

Succès,  résultat  nul,  ou  même  aggravation  peuvent  donc 
résulter  suivant  l'état  anatomique  fonctionnel  exact  du  sympa- 
thique, comme  je  le  prouvais  ailleurs  dans  les  épilepsies,  d'une 
intervention  identique  :  sympathicectomie.  C'est  bien  dire  quel 
intérêt  il  y  aurait  à  diagnostiquer,  avant  tout  acte  opératoire,  la 
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part  prise  par  le  sympathique  dans  la  genèse  de  la  douleur. 
Certains  malades  —  c'est  Texception,  mais  le  fait  est  certain  — 
soDt  soulagés  par  toutes  les  causes  de  congestion  de  Tencéphale  : 
position  déclive,  effort,  chaleur,  médicaments  vaso-dilatateurs. 
Dans  certains  cas  assez  récents,  ou  le  processus  névritique  garde 
encore  quelque  ctftince  de  n'être  pas  prépondérant,  il  semble  y 
avoir  chez  eux  un  indice  assez  net  en  faveur  de  la  résection.  Et  ce 
sera  chez  eux  quelle  courra  le  risque  d'avoir  une  action  immédiate, 
sans  vouloir  en  faire  une  règle. 

Mais  quel  guide  avons-nous  pour  les  autres?  Rien  n'autorise  à 
refuser  chez  tel  malade  la  résection  qu'il  sollicite  parce  qu'il 
recherchera,  au  contraire,  la  décongestion  de  la  tête  pour  atténuer 
sa  douleur;  il  se  peut  qu'il  dégonfle  ainsi  ses  nerfs  périphériques, 
étranglés  dans  les  trous  osseux  par  la  congestion  secondaire  due 
à  la  douleur  elle-même,  alors  que  la  névrite  fut  pourtant  sous  la 
dépendance  d'une  anémie  d'origine  sympathique,  —  que  le  triju- 
meau central  est  peut-être  encore  sous*la  même  influence,  —  qu'une 
modification  du  trophisme  elle-même  peut  avoir  le  meilleur  effet, 
sans  parler  des  scléroses  ultérieures.  Le  résultat  aura  grande  chance 
de  n'être  pas  immédiatement  bon,  mais  rien,  nous  l'avons  vu,  ne 
permet  d'affirmer  qu'il  y  aura  insuccès  final.  Les  cas  sont  très 
nombreux,  de  ces  guérisons  retardées,  qui  pourtant  sont  souvent 
parfaites  :  mes  deux  premiers  faits  personnels  (cinq  et  sept  mois) 
fait  de  Poirier  (six  mois),  de  Delbet  (un  an),  de  Delagénière*,  etc. 

La  difficulté  pratique  d'un  tel  diagnostic  pathogénique  reste 
donc  trop  souvent  à  peu  près  insurmontable,  et  nous  n'avons  pas 
là,  grâce  à  la  complexité  des  facteurs  qui  superposent  leur  action, 
la  faculté  de  recourir  au  moyen  si  parfaitement  simple  qui  décèle 
le  rôle  de  la  fonction  vaso-motrice  dans  les  épilepsies  :  l'inhalation 
de  nitrite  d'amyle.  Aussi  conclurai-je,  en  pratique^  de  la  manière 
saivante  : 

1°  Dans  les  cas  de  névralgies  élevées  encore  relativement  récentes 
(moins  d'un  an  par  exemple),  chez  les  malades,  assez  rares,  où 
les  causes  de  congestion  de  l'encéphale,  position  déclive  et  médi- 
caments vaso-dilatateurs  surtout,  procurent  un  soulagement  par- 
tiel, je  pratiquerai,  sans  plus,  la  résection  du  sympathique,  qui 
a  chance  d'avoir  une  action  rapide. 

2^  Dans  ces  mêmes  cas  anciens,  dans  tous  les  cas  où  la  conges- 
tion aggrave  les  douleurs  ou  les  modifie  peu,  il  est  indiqué  à'ad- 
joindre  à  la  sympathicectomie,  comme  je  l'indiquais  l'an  dernier, 
^arrachement  de  la  branche  périphérique  intéressée.  On  procure 

1.  Le  second  opéré  de  Delagénière,  porté  «  résultat  nul  •  dans  la  statistique 
du  prof.  Jaboulay  et  publié  en  efTet  trop  tôt  comme  tel  par  son  auteur,  a 
fini  par  guérir  entièrement  (communication  orale). 
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ainsi  au  malade  un  soulagement  immédiat  lui  permettant  d'at- 
tendre le  bénéfice  de  la  résection  ganglionnaire. 

3^  Dans  les  cas  où  cet  arrachement  a  été  pratiqué  antérieurement 
où,  par  conséquent,  la  névrite  a  atteint  certainement  un  point 
très  élevé  (Casser  ou  environs),  il  y  aurait  intérêt  à  adjoindre  à  la 
sympathicectomie  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  de  ses 
principales  branches,  comme  le  préconise  Morestin.  On  diminue- 
rait sans  doute  ainsi  le  coup  de  fouet  douloureux  produit  par  la 
brusque  vaso-dilatation  paralytique  obtenue. 

4'*  Ce  ne  sont  là,  évidemment,  que  des  conclusions  provisoires, 
qui  se  modifieront  sans  doute  si  nous  parvenons  un  jour  à  mieux 
préciser  dans  tel  cas  donné,  l'état  exact  des  fonctions  du  sympa 
thiqne  cervical  :  irritation,  paralysie  partielle  ou  même  plus 
ou  moins  complète.  Dans  ce  dernier  cas  notamment,  le  seul  où 
l'extirpation  soit  vouée  à  un  échec  presque  certain,  et  cesse  d'être 
rationnelle,  il  y  aurait  tout  intérêt  à  pratiquer  d'emblée  une 
intervention  différente,  plus  grave  mais  nécessaire  :  la  section  de 
la  grosse  racine  buibo-protubérantielle. 

• 
•  • 

Comment  doit  être  pratiquée  cette  résection  du  sympathique? 

Ici,  deux  points  à  signaler  :  la  plupart  des  opérateurs  se  sont 
bornés,  je  crois,  à  la  seule  ablation  du  ganglion  supérieur  cervical. 
Xestime  beaucoup  plus  sûr,  pour  des  raisons  données  ailleurs', 
de  pratiquer  la  résection  des  trois  ganglions  cervicaux,  de  chaque 
côté  s'entend,  qui  seule  permet  d  obtenir  à  coup  sûr  la  suppression 
fonctionnelle  totale  recherchée  par  le  chirurgien.  L'intervention 
n'acquiert  de  ce  fait  aucune  gravité  spéciale,  les  difficultés  opéra- 
toires dans  l'extirpation  du  ganglion  inférieur  tiennent  unique- 
ment à  ses  rapports;  c'est  pure  affaire  d'anatomie  et  de  méthode 
opératoire. 

Plus  délicate,  à  mon  avis,  reste  l'extirpation  totale  du  ganglion 
supérieur,  réputée  d'ordinaire  plus  facile.  Après  une  expérience 
personnelle  de  3o  cas  environ  (pour  épiiepsies  essentielles  surtout), 
j'ai  acquis  la  conviction  qu'entre  les  mains  de  chirurgiens  prati- 
quant occasionnellement  la  sympathicectomie,  le  prolongement 
conoïde,  presque  filiforme^  qu'émet  très  souvent  vers  le  haut  le 

1.  E.  Vidal,  Sur  les  bases  physiologiques  et  les  indications  de  la  résection 
du  sympathique  cervical  dans  les  épiiepsies  essentielles.  Archives  proc  de 
cAiV.,  juin  1899.  —  Résultats  éloignés  de  la  résection  du  sympathique  cer- 
vical dans  les  épiiepsies  essentielles,  C.  B,  du  Congrès  fr.  de  chir..  1903.  Les 
raisons  données  par  Termier  (Th.  de  Lyon,  1900,  p.  117)  en  faveur  de  la 
résection  monogangiionnaire  n'ont  pas  tena  devant  les  faits  cliniques. 
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ganglion  visé,  a  dû  souvent  être  laissé  en  place.  .C'est  une  cause 
d'échec  sérieuse,  car  ce  débris  ganglionnaîre,  par  la  sclérose  cica- 
tricieile  qui  va  le  modifier,  devient  une  cause  dirritatton  là  où 
Ton  réclame  une  paralysie.  Il  y  a  donc  ici  un  point  de  technique  à 
soigner  tout  particulièrement. 

•  # 

Que  penser,  en  dernière  analyse,  des  prétendus  dangers  physio- 
logiques de  la  résection  sympathique? 

il  est  vraiment  curieux  de  voir  comment  les  maîtres  de  la  neuro- 
pathologie, ceux  qui  n'opèrent  pas,  qui  ne  voient  qu'accidentel- 
lement un  résultat  chirurgical  souvent  dans  un  très  mauvais 
cas,  ont  condamné  d'emblée  sur  des  considérations  théoriques,  une 
opération  excellente,  si  bien  faite  et  bien  indiquée.  Appuyés  prin- 
cipalement sur  les  recherches  de  Claude  Bernard,  viciées  sans 
doute  par  l'infection  opératoire,  et  portant  sur  un  animal  —  en 
l'espèce,  le  cobaye  —  où  le  rôle  du  sympathique  est  infiniment 
plus  grand  que  dans  l'espèce  humaine,  arguant,  au  surplus,  de 
faits  cliniques  mal  observés  S  d'insuccès  dans  des  cas  où  un 
ensemble  de  conditions  cliniques  déplorables  fut  imposé  au  chi- 
rurgien, les  spécialistes  du  bromure  ont  créé  autour  de  l'opéra- 
tion, de  ses  graves  dangers  au  point  de  vue  des  sécrétions,  de  la 
vision,  de  l'atrophie  du  cerveau,  de  la  face,  etc.,  une  légende  d'au- 
tant plus  tenace  qu'aux  arguments  des  chirurgiens  répondant  par 
des  faits  cliniques,  ils  n'offrent  même  plus  aujourd'hui  des  argu- 
ments d'allure  scientifique.  ((  On  a  signalé  des  accidents  dus  à 
l'intervention.  »  —  «  On  ne  peut  supprimer  sans  inconvénient  un 
organe  de  l'importance  fonctionnelle  du  sympathique  cervicaP.  » 
On  voit  mal  la  portée  d'une  telle  argumentation,  lorsqu'elle  s'op- 
pose surtout  aux  affirmations  absolues,  aux  statistiques  déjà 
fournies  des  chirurgiens  ayant  de  la  question  une  expérience 
massive  :  Jaboulay,  Chipault,  moi-même,  d'autres,  tous  restent 
unanimes  :  la  sympalh}cectomie,  fût-elle  totale  et  bilatérale,  ce 
qui  doit  être  la  règle,  n'amène  jamais  chez  l'homme  d'inconvénient 
sérieux.  Point  de  vaso-dîlatations  ni  d'hypersécrétions  énormes 
(dont,  au  dire  d'Hallion,  la  description  chez  l'animal  est,  d'ailleurs, 
très  exagérée);  point  non  plus  d'atrophies  variées,  de  troubles 

1.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  fameux  malade  de  Chipault,  porteur 
d'une  bémiatrophie  faciale  attribuée  à  l'opération,  alors  que  son  existence, 
eo  vertu  d*un  raisonnement  d'ailleurs  contestable,  fut  une  des  raisons  qui 
décidèrent  ce  chirurgien  &  agir,  alors  surtout  qu'un  document  photographique 
irrécusable  démontre  son  existence  antérieure. 

1  Cf.  sur  ce  point  :  Ë.  Vidal,  C.  /?.  du  Congrès  de  ckir,y  1903.  Prof.  Ray- 
mond, Acad.  de  médecine,  nov.  1907. 
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intellectuels  ;  au  bout  de  quelques  jours,  un  réséqué  du  sympa- 
thique ne  diffère  d'un  sujet  normal  que  par  l'état  de  sa  pupille. 
Les  faits  répondent  victorieusement  à  la  légende  bâtie  sur  le  vide, 
sur  des  considérations  théoriques  et  des  faits  de  laboratoire,  eux- 
mêmes  très  sujets  à  critique.  Les  malades  seuls  en  ont  pàti,  cer- 
tains épileptiques  surtout,  pour  qui  l'on  a  discrédité  une  inter- 
vention excellente  lorsqu'elle  se  trouve  bien  indiquée;  et  je  garde 
la  conviction  que,  résistant  aux  suggestions  pour  écouter  les 
faits,  les  chirurgiens  ne  craindront  plus  bientôt  d'en  user  large- 
ment en  présence  d'indications  nettes^ 

Observation  I  (résumée).  —  Charles  R...,  cinquante-six  ans,  prêtre,  se 
présente  pour  des  douleurs  atroces  survenant  sur  le  côté  gauche  de  la 
face,  au  moindre  mouvement,  à  la  moindre  contraction  musculaire,  au 
moindre  contact  des  aliments  avec  la  lèvre  et  les  dents  supérieures 
gauches.  L'acte  de  mâcher  est  extrêmement  difficile,  la  parole  elle- 
même  est  de  plus  en  plus  redoutée,  et  Talimentation  très  précaire.  En 
dehors  des  paroxysmes,  tout  le  ce  té  gauche  de  la  face  reste  endolori; 
les  plis  du  visage  sont  ici  fortement  efTacés,  sans  paralysie  faciale  vraie. 
Début  des  douleurs  :  cinq  mois  auparavant.  Tous  les  traitement  médi- 
caux connus,  ou  à  peu  près,  et  le  traitement  électrique  sont  restés 
sans  résultat.  Sujet  arthritique,  niais  sans  syphilis  ni  alcoolisme. 

La  recherche  des  points  de  Valleix,  très  douloureuse,  donne  pour- 
tant des  résultats  nets  :  points  sous-orbitaire  et  malaire.  C'est  en 
somme  le  maxillaire  supérieur  qui  est  le  plus  intéressé,  très  légèrement 
aussi  le  sus-orbitaire.  Je  propose  Textirpation  du  Meckel,  qui  est 
acceptée. 

Opération  (le  24  juin  1904).  Extirpation  du  Meckel  par  la  technique  de 
Segond.  Aucun  incident.  Suites  opératoires  normales,  et  sédatioo 
immédiate  des  douleurs. 

En  novembre,  elles  ont  reparu  ;  en  décembre,  elles  sont  déjà  into- 
lérables et  ne  sont  soulagées  par  rien;  je  propose  une  nouvelle  inter- 
vention qui  est  acceptée. 

Opération  (le  2  décembre  1905).  Résection  totale  et  bilatérale  du  sympa- 
thique cervical,  sans  difflculté  ni  incidents,  anesthésie  relative  durant 
onze  jours,  puis  les  douleurs  reparaissent  comme  si  en  quelque  sorte, 
la  révulsion  opératoire  avait  seule  apporté  quelque  soulagement.  Fin 
mars  cependant,  elles  commencent  à  décroître,  en  fin  juin,  soit 
cinq  mois  après  l'intervention,  j'ai  la  satisfaction  d'apprendre  du  malade 
qu'il  ne  souffre  plus.  Il  présente  à  ce  moment  un  léger  rétrécissement 
pupillaire  bilatéral,  sans  aucun  trouble  sécrétoire,  musculaire  ou  de 
la  vision.  Trois  ans  après  la  guérison  s^est  maintenue  complète, 

1.  J'enregistre  avec  plaisir  l'opinion  de  M.  Sicard,  dans  un  récent  article 
(Presie  médicale,  1908),  au  sujet  de  cette  innocuité  des  sympatbicectomies. 
C'est  la  première  fois,  semble-t-il,  que  cet  aveu  public  émane  d'un  représentant 
autorisé  de  la  médecine  et  de  la  neuropathologie.  11  est  vrai  qu'en  compen- 
sation, dans  un  article  plus  récent  encore,  M.  Claude  reprend  à  son 
compte  réternelie  légende!  (Presse  méd,,  12  décembre  1908). 
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Obs.  II  (résumée).  —  Mme  Louise  R...,  fleuriste,  subit  fin  1903,  dans 
un  hôpital  de  province,  Tarrachement  du  sous-orbitaire  droit,  pour 
aoe  prosopalgie  droite  datant  de  neuf  mois,  incurable  par  tous  les 
traitement  essayés  jusque-là.  Sept  mois  après,  je  la  vois,  souffrant  de 
nouveau  atrocement  dans  la  zone  de  Tophtalmique  et  du  maxillaire 
supérieur;  les  prises  alimentaires  surtout  provoquent  des  crises  ter- 
ribles et  la  malade  se  trouve  réduite  à  Tétat  de  squelette  par  Tinanition 
prolongée  qu'elle  s'impose.  Points  sus-orbitaire,  sous-orbitaire  et  malaire 
très  nets.  Aucune  diathèse  ni  infection.  Une  intervention  est  décidée. 

Opération  (le  24  octobre  1905).  1^  temps  :  Extirpation  du  Meckel  droit 
par  la  technique  de  Segond. 

2^  temps  :  Résection  totale  et  bilatérale  du  sympathique  cervical, 
facile  et  sans  incidents. 

Suites  opératoires.  Soulagement  absolu  durant  les  six  premières 
semaines.  Puis  la  douleur  sus-orbitaire  reparait  très  vive  par  moment 
et  ce  n'est  que  sept  mois  après  que  la  malade  se  déclare  guérie.  Rétré- 
cissement pupillaire  à  peine  appréciable  après  cette  époque.  Guérison 
maintenue  depuis  trois  ans. 

Obs.  III  (résumée).  —  Claude  R...,  homme  d'affaires,  trente-neuf  ans, 
souffre  depuis  onze  mois  d'une  névralgie  faciale  grave,  que  rien  n'a  pu 
soulager.  Aucune  infection  ni  diathèse.  Je  trouve  à  gauche  les  points 
sus-orbitaire,  sous-orbitaire,  palpébral,  nasal,  malaire. 

Vophtalmique  et  le  maxillaire  supérieur  sont  en  cause;  rien  dans  la 
zone  du  maxillaire  supérieur.  Le  moindre  attouchement  de  la  joue, 
des  dents  supérieures  ou  de  la  paupière  ramène  les  crises  ;  atrophie 
nette  de  la  moitié  gauche  du  visage,  sans  paralysie  vraie. 

Je  propose  l'arrachement  du  Meckel  et  la  résection  sympathique 
bilatérale.  Un  peu  effrayé,  le  sujet  consulte  ailleurs,  et  on  se  borne  à 
lui  sectionner  le  sus-orbitaire.  Soulagement  de  deux  mois,  après  lequel 
les  douleurs  reviennent  brusquement  tout  aussi  intenses.  L'opération 
que  j'avais  proposée  est  réclamée  d'urgence. 

Opération  (le  5  juillet  1906}.  Extirpation  du  Meckel  par  la  technique  de 
Segond,  sans  incident  autre  qu'un  peu  de  sang.  —  Extirpation  bila- 
térale totale  du  sympathique  cervical,  très  pénible  à  droite  au  niveau 
du  ganglion  supérieur,  dont  le  prolongement  conoïde  est  très  long  et 
difficile  à  atteindre  en  totalité. 

Suites  opératoires,  —  Quelques  douleurs  palpébrales  dans  les  jours 
suivants,  mais  très  atténuées.  A  la  fin  du  second  mois,  le  malade  ne 
souffre  presque  plus;  quinze  jours  plus  tard,  il  se  déclare  enchanté 
du  résultat.  Guérison  maintenue  depuis  deux  ans. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Je  signale  très  brièvement  un  cas  récent  dont 
Tobseryation  sera  donnée  plus  tard  in  extenso.  Le  fait  saillant  et  abso- 
lument remarquable  qu'elle  présente  est  l'existence  d'une  tumeur 
nervetuie  au  niveau  du  ganglion  moyen  du  sympathique  gauche,  côté  de 
la  névralgie.  La  nature  n'en  a  pas  encore  été  déterminée,  non  plus  que 
letat  histologique  du  ganglion  supérieur.  Il  sera  intéressant  de  suivre 
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chez  ce  nlalade  les  effets  tardifs  de  la  réaction  et  de  voir  si  elle  pourra 
être  chez  lui  réellement  efficace. 


Névralgie  faciale  rebelle. 
Ablation  du  ganglion  sphéno^palatin.  Guérison, 

Par  H.  Robert  Sorelf  de  Dijon. 

J'ai  l'honneur  de  verser  au  débat  robservation  suivante  : 

Observation.  —  M.  G...,  Alexandre,  âgé  de  soixante-dix  ans,  est 
atteint  d'une  névralgie  faciale  du  côté  droit  depuis  six  ans.  Après  des 
essais  infructueux  de  thérapeutique  médicale,  il  a  sollicité  une  inter- 
vention chirurgicale.  On  lui  a  fait  une  première  fois  la  résection  des 
nerfs  sous  et  sus-orbitaires  sans  succès.  Il  a  subi  une  seconde  inter- 
vention superficielle  que  le  malade  n'a  pu  nous  définir.  Les  crises 
douloureuses  sont  excessivement  violentes,  survenant  toutes  les  heures 
et  même  plus  souvent  ces  derniers  temps  ;  elles  amènent  des  contor- 
sions du  malade  et  lui  arrachent  des  plaintes  très  pénibles.  Pendant 
la  crise  il  y  a  du  larmoiement  et  de  la  salivation  considérable.  Le 
moindre  attouchement  ramène  la  crise;  aussi  le  malade  redoute  de 
manger. 

Le  point  douloureux  initial  est  sur  la  face  à  droite,  au  niveau  de  Tos 
maxillaire  supérieur,  a^ec  irradiation  dans  tout  le  côté  de  la  face  et 
dans  le  palais;  depuis  la  1*^  opération  il  n'y  a  pas  d^irradiation  dans  le 
sus-orbitaire. 

Le  malade  a  maigri  et  veut  se  suicider,  si  on  ne  peut  arriver  à  le 
soulager. 

C'est  un  homme  vigoureux  sans  autre  lésion. 

Le  23  août  1905,  Résecfion  du  ganglion  sphéno^palatin  et  du  nerf 
maxilUiire  supérieur.  Le  malade  est  endormi  au  chloroforme.  Je  pra- 
tique l'opération  de  Lossen  Braun  vulgarisé  en  France  par  Segond  an 
Congrès  de  Chirurgie  de  1889.  Je  fais  une  incision  courbe  sur  l'arcade 
zygomatique  et  l'os  molaire  ;  à  la  gouge,  je  résèque  le  molaire  et  par 
renversement  je  brise  l'apophyse  zygomatique,  puis  j'écarte  en  arrière 
le  temporal.  Alors,  avec  un  crochet  à  strabisme,  j'attire  le  nerf  et  le 
ganglion  que  je  résèque  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  Pour 
plus  de  sécurité,  je  nettoie  toute  la  fente  ptérygo-mazillaire.  Ensuite 
je  remets  en  place  le  lambeau  osseux  que  je  fixe  par  quelques  points 
de  suture;  je  suture  la  peau  au  crin  de  Florence  et  je  place  un  pan- 
sement aseptique. 

Le  i«'  septembre,  la  plaie  est  complètement  guérie,  on  fait  l'abla- 
tion des  fils. 

Suites,  L'opération  est  faite  depuis  trois  ans,  et  le  malade  me  donne 
à  la  date  du  4  octobre  1908  de  ses  nouvelles.  Il  a  été  18  mois  complè- 
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temeut  guéri  de  ses  douleurs.  Depuis  il  a  eu  quelques  douleurs,  mais 
périodiques  (mois  de  mai  et  de  septembre],  «  les  douleurs  sont  sur  le 
côté  droit  de  la  vue  avec  mal  de  tête  ». 

En  résuiné,  il  y  a  eu  à  la  suite  de  l'opération  cessation  complète 
pendant  dix-huit  mois,  puis  quelques  douleurs  très  supportables  à 
intervalles  très  éloignés.  Le  malade  a  tiré  incontestablement  un 
grand  bénéfice  de  l'intervention. 


Traitement  chirurgical  des  névralgies  du  trijumeau» 

Par  M.  Girard,  de  Grenoble, 

Professeur  de  Qiqique  chirurgicale. 

J'ai  lu  avec  attention  les  deux  excellents  mémoires  de 
MM.  Jaboulay  et  Morestin  et  je  m'associe  à  leurs  conclusions. 

Quand,  mis  en  présence  d  une  névralgie  du  trijumeau  nous  ne 
pourrons  pas  préciser  la  cause  du  mal  et  le  siège  de  cette  cause, 
il  nous  sera  toujours  impossible  de  ne  pas  tâtonner  dans  l'appli- 
cation du  traitement. 

Tout  est  question  d'espèce. 

Il  n*est  aucun  d'entre  nous  qui  n'ait  eu  à  enregistrer  des  gué- 
lisons  avec  une  simple  résection  du  sus-  ou  du  sous-orbitaire;  il 
û  en  est  pas  qui  n'ait  eu  des  insuccès  ou  des  récidives.  Et  ce  qui 
est  vrai  pour  les  opérations  les  plus  simples  peut  être  répété  pour 
les  opérations  les  plus  compliquées,  même  pour  l'ablation  du 
pnglion  de  Gasser. 

Il  reste  acquis  cependant  que  les  résultats  sont  d'autant  plus 
durables  que  la  résection  du  nerf  a  été  plus  étendue  ou  que  l'ablation 
du  Gasser  a  été  complète. 

Mais  encore  faut-il  admettre,  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  que  la 
cause  de  la  névralgie  soit  périphérique  et  non  centrale. 

Cette  dernière  est  heureusement  rare  et  ne  peut  être  mise  en 
cause  quand  la  névralgie  est  nettement  unilatérale,  à  raison  du 
croisement  partiel  des  fibres  de  transmission  dès  qu'elles  ont 
franchi  le  noyau  bulbo-protubérantiel. 

Le  système  du  trijumeau  sensitif  se  compose,  en  empruntant 
quelques  mots  à  la  terminologie  de  l'électricité  : 

1*"  De  réceptrices  qui  forment  un  bouquet  terminal  très  étendu 
dans  le  front  et  la  face,  les  cavités  orbitaire,  nasale,  buccale  et 
dans  les  dents; 
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^  De  fils  conducteurs  :  les  branches  et  les  troncs  des  ophtal- 
miques, maxillaires  supérieur  et  inférieur; 

3**  D'un  premier  poste  transformateur  :  le  ganglion  de  Casser; 

4**  D'un  gros  câble':  la  racine  bulbo-protubérantielle; 

5*  D'un  deuxième  poste  transformateur  :  le  noyau  bulbo-protu- 
bérantiel  descendant  jusqu'à  l'origine  de  la  moelle; 

G""  De  fils  conducteurs  qui  partent  de  ce  poste  et  dont  les  uns 
vont  directement  aux  neurones  de  la  couche  corticale  corres- 
pondante, tandis  que  les  autres,  les  plus  nombreux,  s'entre- 
croisent sur  la  ligne  médiane  se  dirigeant  vers  le  lobe  opposé; 

V  De  cellules  percepirices  des  sensations  qui  se  trouvent  dans 
les  lobes  cérébraux,  près  de  la  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante. 

Le  ganglion  de  Casser  remplit  à  l'égard  du  trijumeau  le  rôle  des 
ganglions  de  la  racine  sensitive  pour  les  nerfs  mixtes  issus  de  la 
moelle  épinière.  Les  filets  qui  en  émanent  peuvent  se  reconstituer 
quand  on  les  a  coupés,  tandis  que  les  filets  centripètes  subissent 
une  dégénérescence  constante  et  définitive  quand  on  les  sépare 
du  ganglion  trophique. 

Ceci  rappelé,  il  est  évident  que  l'opération  type,  celle  qui  serait 
suivie  de  résultats  certains  dans  le  cas  de  névralgie  périphérique, 
consisterait  à  sectionner  la  grosse  racine  bulbo-protubérantielle, 
car  cette  section  serait  suivie  d'une  dégénérescence  définitive  des 
fibres  de  transmission  des  sensations  aux  cellules  percepirices. 

Mais  cette  opération,  bien  que  sa  technique  aille  s'améliorant. 
soit  mieux  réglée,  reste  grave  et  pleine  de  dangers  et  quel  est 
celui  qui  la  proposerait  d'emblée  et  sans  avoir  épuisé  la  série 
d'autres  moyens  plus  simples? 

Chirurgiens  et  physiologistes  se  sont  donc  demandé  s'il  ne 
serait  pas  possible  d'obtenir  la  dégénérescence  du  Casser  et  des 
fibres  centripètes  sans  avoir  recours  à  l'ouverture  du  crâne. 

Les  expériences  deCehuchten  ont  démontré  : 

Qu'un  traumatisme  violent  d'une  des  branches  du  trijumeau 
détermine  une  altération  par  chromolyse  des  cellules  du  Casser: 

Que  cette  chromatolyse  est  d'autant  plus  prononcée  que  le 
traumatisme  a  porté  plus  près  du  ganglion  et  qu'un  plus  grand 
nombre  de  branches  ont  été  traumatisées  ;  que  cette  chromatolyse 
entraîne  elle-même  une  dégénérescence  de  la  racine  bulbo-spinale. 
dégénérescence  qui  peut  devenir  définitive. 

Je  m*étais  promis  de  tirer  profit  de  ces  expériences  en  arrachant 
violemment,  brusquement,  près  des  trous  grand  rond  et  ovale, 
les  deux  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  dans  la  première 
grande  névralgie  périphérique  du  trijumeau  que  j'aurais  à 
traiter. 


J 
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L'occasion  s'est  présentée,  il  y  a  six  mois,  et  ce  sont  les  résultats 
de  mon  intervention  que  je  vous  apporte.  MM.  Deboisieux, 
Brœckaert,  Goris,  De  Beule,  cités  par  M.  Jaboulay,  m'ont  d'aillenrs 
précédé  dans  cette  voie  et  leur  pratique  confirme  jusqu'à  ce  jour 
les  résultats  expérimentaux  de  Gehuchten. 

Observation.  —  Le  3  mai  1908,  entre  à  Thôpital  de  Grenoble,  une 
femme,  âgée  de  soixante-six  ans,  de  tempérament  arthritique  nerveux, 
qui  a  eu  quatre  enfants  et  qui  pour  toute  maladie  a  présenté,  depuis 
rage  de  trente  ans,  de  fortes  migraines  survenant  7  à  8  fois  par  année, 
accompagnées  de  vomissements  bilieux  abondants,  et  l'obligeant  chaque 
fois  à  garder  le  lit  pendant  vingt-quatre  heures.  Il  y  a  huit  ans,  elle  a 
été  atteinte  d*une  fièvre  typhoïde  grave  ;  pas  d'épilepsie  dans  la  famille. 

Elle  souffre  d'une  névralgie  gauche  de  la  face  qui  s'est  établie  len- 
tement pendant  les  trois  premiers  mois,  mais  qui  depuis  cinq  mois 
présente  des  accès  survenant  toutes  les  vingt  minutes,  nuit  et  jour. 

L'attouchement  sur  les  points  sus-  et  sous-orbitaires  est  intolérable, 
la  pression  sur  le  frontal  externe  est  beaucoup  moins  sensible.  La 
salivation  est  très  abondante  et  la  mastication  impossible  par  suite 
des  douleurs  atroces  qu'elle  provoque  ;  la  malade  a  considérablement 
maigri. 

La  recherche  des  causes  de  cette  névralgie,  tant  de  celles  qui 
auraient  pu  intoxiquer  le  milieu  dans  lequel  vit  la  fibre  nerveuse, 
que  de  celles  qui  pourraient  irriter  le  nerf  sur  un  point  quelconque 
de  son  parcours,  ne  décèle  rien. 

Tout  a  été  essayé  :  quinine,  antipyrine,  pyramidon,  tout,  sauf  les 
injections  d'alcool;  15  centigrammes  de  morphine  injectés  journelle- 
ment provoquent  à  peine  quelques  instants  de  répit. 

La  situation  est  lamentable  et  après  un  court  séjour  dans  les  salles 
de  médecine,  la  malade  est  envoyée  dans  mon  service  de  chirurgie. 

Mon  excellent  confrère,  M.  le  D**  Besson,  dentiste  des  hospices,  s'ins 
pirant  des  idées  de  Jarre  et  Gross,  de  Philadelphie,  et  s'autorisant  de 
deux  succès  qu'il  avait  obtenus  dans  deux  cas  qui  lui  semblaient  ana- 
logues me  demanda  de  lui  laisser  pratiquer  l'abrasion  de  tout  le  rebord 
gauche  du  maxillaire  supérieur. 

L'opération  largement  faite  sous  le  chloroforme  ne  donna  aucun 
résultat  et  la  malheureuse  patiente  continuant  à  souffrir  atrocement 
consentit  huit  jours  après  à  une  nouvelle  intervention,  préférant, 
disait-elle,  la  mort  à  la  persistance  de  sou  état. 

Je  pratiquai  le  14  mai,  avec  l'assistance  de  M.  le  D'^  Roux,  mon  chef 
de  clinique,  l'arrachement  du  nerf  maxillaire  inférieur  au  niveau  du 
trou  ovale,  l'arrachement  du  maxillaire  supérieur  dans  la  fosse  pté- 
rygo-maxillaire  et  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire  et  je  complétai 
lopération  par  l'arrachement  du  sus-orbitaire.  Voici  comment  j'ai 
procédé  :  le  bistouri  pénétrant  vers  l'angle  externe  de  l'œil  va  franche- 
ment jusqu'à  l'os  et  descend  vers  le  bord  inférieur  du  malaire,  puis  il 
décrit  une  légère  courbe  et  gagne  le  tragus  en  entamant  la  peau  seu- 
lement. Le  lambeau  est  disséqué  jusqu'au-dessus  de  l'arcade  zygoma- 
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tique  :  l*artère  transversale  de  la  face,  le  canal  de  Sténon  et  le  facial 
sont  ainsi  évités.  L*aponévrose  temporale  étant  ensuite  coupée,  une 
scie  à  chaînette  sectionne  Tes  malaire,  aussi  en  avant  que  possible,  et 
Tarcade  zygomatique,  au-devant  de  l'articulation  temporo-maxillaire. 
Quelques  Abres  du  masséter,  prenant  leur  point  d'attache  sur  l'aponé- 
vrose du  muscle  temporal,  sont  désinsérées,  puis  le  lambeau  est  ren- 
versé en  bas.  Une  rugine  est  alors  portée  sur  l'apophyse  coronoïde, 
elle  relève  le  périoste  sur  la  face  externe  et  passe  ensuite  sur  la  face 
interne  en  ne  perdant  pas  contact  avec  l'os.  Un  trait  de  scie  à  chaî- 
nette sépare  cette  apophyse  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et 
le  fragment  est  relevé  en  même  temps  que  les  insertions  du  temporal. 
Le  paquet  graisseux  fluide  au  milieu  duquel  serpente  le  maxillaire 
interne  est  enlevé  et  l'artère  liée. 

Les  deux  chefs  du  ptérygoïdien  externe  sont  détachés  avec  une 
rugine  qui  curette  en  même  temps  la  fosse,  puis  refoulés  en  bas  et  en 
dehors.  L'hémorragie  veineuse  est  arrêtée  à  l'aide  d'un  tampon  de 
tarlatane  qui  reste  enfoui  sous  la  pression  d'un  aide;  le  doigt  intro- 
duit dans  le  fond  de  la  plaie  reconnaît  le  sommet  inférieur  de  la 
branche  externe  de  l'apophyse  ptérygoïde  et  l'épine  du  sphénoïde. 
C'est  dans  cet  espace  de  2  centimètres  et  demi  que  s'ouvre  le  trou 
ovale  et  que  je  vais  à  la  recherche  du  nerf  maxillaire  inférieur  qui  est 
bientôt  saisi  à  l'aide  d'un  crochet  mousse  d'oculiste.  Une  pince  de 
Kocher  fait  une  bonne  prise  sur  le  bout  supérieur  qui  est  alors  arraché 
d'un  seul  coup  et  brusquement.  Le  bout  inférieur  est  enroulé  sur  la 
pince  et  soit  à  l'aide  du  doigt,  soit  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée, 
ses  branches  sont  disséquées  et  réséquées  sur  une  étendue  d'environ 
5  centimètres. 

Je  procède  ensuite  à  l'arrachement  du  nerf  maxillaire  supérieur 
par  le  piocédé  de  Kronlein,  c'est-à-dire  qu'un  crochet  mousse  a  été 
appliqué  contre  la  face  postérieure  de  l'antre  d'Higmore,  que  le  bec  a 
été  dirigé  en  haut  et  en  dedans  vers  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  puis 
a  subi  un  léger  mouvement  de  rotation  en  dehors.  Dans  le  cas  actuel 
le  nerf  a  été -facilement  accroché,  puis  arraché  avec  la  même  brus- 
querie que  le  maxillaire  inférieur. 

Le  bout  terminal  est  enlevé  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire  et 
j'achève  l'opération  en  réséquant  le  frontal  externe  par  le  procédé 
classique.  Une  suture  fibro-périostique,  rapproche  les  fragments  de 
la  coronoïde  ainsi  que  ceux  de  l'arcade  zygomatique  et  les  lambeaux 
sont  suturés. 

La  malade  se  réveille  avec  une  sensation  de  bien-être  absolu  qui  ne 
s'est  pas  démenti  jusqu'à  sa  sortie  de  l'hôpital  qui  a  eu  lieu  trois 
semaines  après. 

Je  l'ai  revue  il  y  a  huit  jours;  elle  n'a  plus  eu  aucune  souffrance 
depuis  ropération  et  se  déclare  bien  heureuse. 

A  cette  dernière  visite,  j'ai  constaté,  tout  comme  à  la  sortie  de  l'hô- 
pital, une  diminution,  équivalant  aux  trois  quarts,  de  la  sensibilité 
de  la  face  et  de  la  langue,  côté  gauche,  ainsi  que  l'absence  des  réflexes 
provoqués  par  l'attouchement  de  la  conjonctive  ou  de  la  muqueuse 
nasale.  Les  mouvements  de  mastication  s'accomplissent  bien,  mais 
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roorerture  de  la  bouche  est  diminaée  de  moitié  par  suite  de  la  rétrac- 
tion des  tissus  du  côté  opéré. 

Il  est  un  peu  tôt,  assurément,  pour  tirer  des  déductions 
certaines  de  l'observation  que  je  viens  de  rapporter,  pour 
affirmer  que  la  déigénérescence  du  Gasser  et  de  la  grosse  racine  est 
complète  et  que  la  reconstitution  des  troncs  du  trijumeau,  suivie 
du  retour  des  douleurs,  ne  pourra  pas  s'opérer.  Mais  à  en  juger 
tontefols  par  la  sensibilité  de  la  face,  de  la  langue  et  de  la  conjonc- 
tive qui  est  aujourd'hui  absolument  la  même  qu'à  la  sortie  de 
l'hôpital,  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  la  clinique  viendra  con- 
firmer encore  une  fois  les  expériences  de  Gehuchten. 


Traitement  de  la  névralgie  faciale 
par  l'alcoolisation  locale, 

Par  M.  J.  A.  Slcard,  de  Parla, 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 

Je  m'excuse  de  prendre  la  parole  dans  un  Congrès  de  Chirurgie, 
mais  je  désirerais  vous  entretenir  quelques  instants  d'un  traite- 
ment nouveau  de  la  névralgie  faciale  sur  lequel  M.  Jaboulay,  et 
M.  Morestin,  dans  leurs  très  remarquables  rapports  ont  attiré  l'at- 
tention, je  veux  parler  de  l'alcoolisation  locale. 

Cette  méthode  a  été  préconisée  il  y  a  quelques  années  par  un 
ophtalmologiste  de  Munich,  Schlôsser.  Elle  a  été  introduite  en 
France  sous  les  au3pices  d'Ostwald,  de  Levy  et  Baudoin,  de  nous- 
méme  en  collaboration  avec  M.  Brissaud. 

Levy  et  Baudoin  ont  cherché  à  perfectionner  les  points  de  repère, 
et  nous  avons  parfait  la  technique  d'instrumentation  ^  en  rem- 
plaçant les  gros  trocarts  dont  on  s'était  servi  jusqu'alors,  par  de 
fines  aiguilles  d'un  maniement  facile  et  d'une  pénétration  peu 
douloureuse. 

On  sait  quel  est  le  but  de  la  méthode  :  détruire  au  maximum  les 
troncs  et  branches  du  trijumeau  périphérique,  à  l'aide  d'une  solu- 
tion alcoolique  forte,  80"^  portée  au  contact  même  de  la  substance 
nerveuse.  On  aborde  les  troncs  et  branches  de  la  5*  paire  par  les 
divers  trous  ou  canaux  du  massif  osseux  crânien  :  trous  ou 
canaux   sus-orbitaire ,  sous-orbitaire ,   mentonnier,   ou   encore 

l.  Voir  pour  Thistoriqne  et  la  technique  :  Sicard,  Traitement  de  la  né- 
vralgie faciale  par  ralcoolisation  locale,  La  Presse  médicale,  n*  37,  6  ouii  1908. 
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comme  nous  Tavons  montré  canal  palatin  postérieur,  et  surtout 
trous  ovale  et  grand  rond. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  technique  opératoire  décrite  dans  les 
articles  précédents,  mais  sur  ce  fait  que  toute  injection  bien  réus 
sie  doit  être  suivie  d'une  anesthésie  notable  dans  les  territoires 
cutané  ou  muqueux  tributaires  du  nerf  injecté.  Cette  anesthésie 
consécutive  est  une  des  conditions  essentielles  du  succès. 

Quels  sont  les  résultats  acquis? 

La  guérison  se  maintient  durant  un  temps  variable,  environ  de 
douze  à  dix-huit  mois.  Lors  de  la  récidive  une  nouvelle  série  de  pi* 
qûres  amène  une  nouvelle  période  semblable  de  sédation.  L'avenir 
nous  dira  si  l'on  peut  parler  de  guérison  définitive  au  fur  et  à 
mesure  de  la  répétition  des  injections,  la  méthode  n*ayantétéeipé- 
rimentée  en  France  que  depuis  trois  ans. 

Ma  statistique  porte  depuis  janvier  1906  sur  71  cas  de  névralgie 
faciale  essentielle.  Sur  ce  nombre  25  avaient  déjà  subi  des  inter- 
ventions chirurgicales  diverses  et  n'ont  par  cela  même  que  moyen- 
nement bénéficié  de  l'alcoolisation  locale.  Sur  les  46  autres  malades 
on  ne  compte  aucun  échec  pour  tous  ceux  (39  cas)  chez  lesquels  les 
branches  et  les  troncs  nerveux  ont  pu  être  imprégnés  directement 
par  Talcool,  comme  en  témoignait  l'anesthésie  consécutive;  cliez 
les  8  autres  où  les  troncs  nerveux  ont  échappé  à  cette  action 
directe  de  l'alcool  la  sédation  n'a  été  que  de  courte  durée,  deux  à 
trois  mois,  en  moyenne. 

Cette  méthode  ne  nécessite  en  règle  très  générale  qu'une  anes- 
thésie stovaïnique  locale,  ou  une  anesthésie  générale  de  très  courte 
durée  au  chlorure  d'éthyle  (7  cas).  Je  ne  l'ai  jamais  vue  se  compli 
quer  d'aucun  accident  général  ou  local  infectieux,  trophique, 
paralytique  ou  cicatriel. 

Puisqu'il'  est  possible  de  réaliser  ainsi,  sans  le  secours  du  bis- 
touri, sans  délabrements,  sans  cicatrices,  avec  l'aide  seule  d'une 
aiguille  et  d'un  peu  d'alcool  de  véritables  ((  résections  chimiques» 
des  branches  ou  troncs  de  la  S^^  paire,  il  me  semble  que  la 
chirurgie  du  trijumeau  périphérique  doit  être  abandonnée  au  profil 
de  r alcoolisation  locale.  La  vraie  chirurgie  du  trijumeau  ne  peut 
plus  être  que  celle  du  sympathique,  du  ganglion  de  Casser  ou  de 
la  branche  radiculo-bulbo-gassérienne. 

Pour  obvier  autant  que  possible  aux  aléas  que  comportent  la  chi- 
rurgie directement  ganglio-gassérienne  ou  radiculo-gassérienDe, 
et  pour  ne  pas  ouvrir  la  boîte  crânienne  j'avais  pensé  qu'avec  l'aide 
d'une  aiguille  spéciale,  on  pourrait  injecter  directement  parle  trou 
ovale  de  l'alcool  à  1  intérieur  même  du  ganglion  de  Casser. 

Les  faits  expérimentaux  m'ayant  confirmé  dans  cette  idée  que 
l'injection  d'alcool  poussée  directement  dans  le  ganglion  étaitsuivie 
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d'une  destruction  complète  et  définitive  des  cellules,  j'ai  prié  mon 
collègue  M.  Herbet  de  réaliser  cette  opération  chez  l'homme.  Il  a 
pu  la  pratiquer  dans  deux  cas.  Dans  un  cas  de  névralgie  faciale 
associée  à  des  paralysies  d'autres  nerfs  crâniens  (néoplasie  vraisem- 
blableau  niveau  de  la  pointe  du  rocher),  le  résultat  n'a  été  que  très 
médiocre.  Dans  lesecondau  contraire,  névralgie  faciale  essentielle, 
déjà  sympathectomisée  avec  succès  transitoire,  mais  suivie  de 
récidive  plus  douloureuse  qu'avant  l'opération,  l'injection  alcoo- 
lique ganglionnaire  a  provoqué  une  sédation  absolue  de  la  dou- 
leur, avec  anesthésie  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  sans  trou- 
bles oculaires.  La  guérison  se  maintient  depuis  huit  mois.' 

Telles  sont,  messieurs,  les  quelques  considérations  qu'il  m'a 
paru  intéressant  de  vous  rapporter. 


Discussion. 


M.  E.  Vidal,  d'Arras.  —  M.  Sicard  ne  nous  ayant  pas  encore 
entretenu  des  inconvénients  et  accidents  de  la  méthode  qu'il  pré- 
conise, nous  serions  heureux  d'avoir  quelques  éclaircissements  sur 
ce  point  intéressant.  Nous  savons  tous  qu'il  y  a  eu,  après  les  injec- 
tions d'alcool,  d'incontestables  cas  de  paralysies,  transitoires  sou- 
vent, mais  parfois  définitives.  Il  est  vraiment  fâcheux,  par  exemple, 
de  voir  un  malade  comme  celui  que  me  citait  tout  à  l'heure  M.  Sen- 
cert,  de  Nancy,  injecté  à  Paris  pour  une  névralgie  de  la  branche 
inférieure,  revenir  avec  une  paralysie  faciale  définitive,  suivant 
toute  probabilité,  accident  que  l'arrachement  eût  si  simplement 
évité. 

M.  SiCARD.  —  Je  n'ai  jamais  observé  aucun  accident  trophique 
ou  paralytique  à  la  suite  de  ce  traitement.  On  peut  du  reste  se 
mettre  .à  l'abri  des  paralysies  oculaires,  après  alcoolisation  au 
niveau  du  trou  grand  rond,  en  ayant  soin  de  faire  précéder  cette 
alcoolisation  profonde  d'une  injection  de  1  à  2  centimètres  cubes 
de  stovacocaïne  au  1/100^  On  attend  deux  à  trois  minutes.  Si  de 
la  diplopie  survient  on  retire  l'aiguille  et  on  remet  l'injection  à 
plus  tard.  Si  aucune  diplopie  ne  survient  l'injection  alcoolique 
peut  être  poussée  toujours  très  doucement. 

M.  ÂBADiE,  d'Oran.  —  Il  me  paraît,  d'après  les  injectionsque  j'ai 
faites,  que  l'œdème  de  la  face  ne  se  produit  que  dans  les  cas  où 
l'injection  est  faite,  non  dans  le  tronc  nerveux  lui  même,  mais  dans 
le  tissu  cellulaire  avoisinant.  Lorsque  au  contraire  l'injection  est 
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dans  le  tronc  même  (on  éprouve  d'ailleurs  une  résistance  à  la 
poussée  de  liquide  tout  à  fait  caractéristique)  on  injecte  moins  de 
Ûquide  et  rœdème  ne  se  produit  pas. 

M.  SiCARD.  —  L'œdème  n'a  aucune  importance,  il  est  facteur  de 
la  quantité  d'alcool  injecté,  et  des  régions  qui  ont  été  le  siège  de 
l'injection.  Au  niveau  de  la  région  sus-orbitaire  Tœdème  est 
marqué.  Au  niveau  de  la  région  temporale  il  est  presque  nul. 

Du  reste  cet  œdème  disparaît  en  3  à  4  jours  sans  laisser  de 
traces. 


Névralgie  faciale  rebelle  guérie  par  les  injections 
d'alcool  selon  la  technique  de  Lévy  et  Baudouin, 

Par  M.  Abadie,  d'Oran, 

Chirurgien  en  chef  à  rHôpilal. 

L'observation  suivante  de  névralgie  faciale  traitée  par  les  injec- 
tions profondes  d'alcool  cocaïne  présente  une  particularité  inté 
ressante  :  l'apparition  de  troubles  trophiques  dans  le  territoire  du 
nerf  traité.  Elle  nous  permettra  en  outre  de  signaler  un  détail  de 
technique. 

Observation.  —  Mme  B...,  soixante  et  onze  ans,  a  ressenti  il  y  a 
neuf  ans  brusquement  un  point  douloureux  en  dedans  du  maxillaire 
inférieur,  au  niveau  de  la  glande  sublinguale  droite.  Depuis  lors, 
crises  douloureuses  de  plus  en  plus  fortes  et  rapprochées.  Modes  de 
traitement  multiples;  entre  autres  en  1902  «  ablation  d^une  glande  et 
section  nerveuse  »,  opération  sur  laquelle  nous  ne  pouvons  avoir  de 
détails  précis.  Entre  temps,  ablation  successive  de  toutes  les  dents; 
injections  d'alcool  intragingivales. 

Au  moment  où  nous  la  voyons,  la  malade  au  repos  a  une  sensation 
d'engourdissement  le  long  du  maxillaire  inférieur  droit  et  dans  la 
joue.  La  mastication,  la  parole  réveillent  des  crises  parfois  atroces 
avec  :  sensation  de  milliers  d'aiguilles  pénétrant  dans  la  peau,  notam- 
ment à  la  tempe  et  dans  l'oreille;  maximum  des  douleurs  au  point 
mentonnier  et  en  un  point  intr6d)uccal,  au  niveau  du  plancher,  là  où 
se  trouvait  jadis  la  glande  sublinguale.  Muqueuse  gingivale  normale 
sans  traces  de  foyer  d'ostéo-périostite  ancienne. 

En  somme  :  névralgie  faciale  portant  sur  le  nerf  maxillaire  infé- 
rieur, y  compris  ses  branches  les  plus  hautes  émises  de  suite  après  la 
sortie  du  trou  ovale. 

4^  injection,  i8  mai  1905.  Icc.  d'alcool  à  70^,  dose  faible  mais  d'essai. 
Quelques  douleurs  fugaces  mais  pas  de  sensation  d'engourdissement 
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OU  d'irradiations  au  moment  de  la  piqûre.  A  1&  suite,  légère  atténuar 
iioD  des  douleurs  les  jours  suivants.  Résultat  insuffisant. 

i*  injection  25  mai.  icc,  5  d'alcool  à  90°.  Nous  ayons  la  sensation  de 
piquer  en  plein  nerf.  Aussitôt,  sensation  de  mâchoire  en  bois,  quelques 
ful^rations  douloureuses.  Syncope  peu  grave  et  qu'il  faut  peut-être 
mettre  uniquement  sur  le  compte  d'une  grande  émotivité. 

Cinq  jours  plus  tard,  la  malade  est  revue.  Il  n'existe  plus  trace  de 
douleurs  névralgiques.  Hais  à  la  face  interne  de  la  lèvre,  ulcération 
trophique  par  sphacèle  superficiel  de  la  muqueuse  buccale,  siégeant 
eiactement  à  la  zone  de  sortie  du  nerf  mentonnier  l'aspect  est  celui 
de  deux  petites  plaies  à  contours  irréguliers,  polycycliques,  de  1  cen- 
timètre carré  chacune.  Qu'en  adviendra4-il  ?  Rétrocession  ou  pro- 
gression? 

9  juin.  Pas  la  moindre  douleur  névralgique.  Sensation  de  glace  au 
trou  mentonnier;  gencive,  lèvre  inférieure  et  moitié  postérieure  de  la 
joue  insensibles  ;  mâchoire  en  «  bois  ».  Ulcération' en  voie  de  diminu- 
tion. 

19  juillet.  Cicatrisation  complète.  Guérison  des  névralgies. 

18  mois  après,  réapparition  progressive  et  rapide  des  douleurs.  La 
malade  redemande  la  même  thérapeutique. 

Deux  premières  injections  ne  donnent  par  la  sensation  spéciale 
d'embroché  ment  du  nerf  et  n'entraînent  que  du  gonflement  atténué 
avec  sensation  profonde  de  chaleur  sans  diminution  des  douleurs. 

Une  troisième  injection  donne  enfin  le  résultat  désiré  :  pour  l'opé- 
rateur, sensation  d'embrochement  du  nerf;  pour  la  malade,  irradia- 
tions fulgurantes,  insensibilité,  disparition  des  douleurs.  Aucun  trouble 
trophique  consécutif. 

Depuis  lors,  la  guérison  se  maintient  stable. 


La  méthode  de  traitement  que  nous  avons  employée  est  celle 
qu'ont  décrite  avec  précision  Lévy  et  Baudouin  dans  la  Presse 
médicale  du  17  février  1906. 

Notre  cas  semble  montrer  qu'il  y  a,  par  l'injection  d'alcool  dans 
le  nerf,  destruction  de  ce  nerf  ;  mais  qu'il  se  régénère  ensuite. 
Peut-être  ne  faut-il  donc  pas  parler  de  guérison  absolue  ;  mais 
obtenir  des  guérisons  de  dix-huit  mois  ou  plus  et  cela  par  une 
intervention  facile  est  un  fort  beau  résultat. 

Il  serait  intéressant  de  signaler,  dans  les  cas  où  a  été  appliquée 
la  méthode  des  injections  d'alcool,  s'il  n'y  a  pas  eu  de  troubles 
trophiques,  d'ulcérations  analogues  à  ce  que  nous  avons  observé. 
De  tels  accidents,  ou  plutôt  incidents,  ne  pourraient  d'ailleurs 
entraîner  l'hésitation,  voire  l'abstention,  que  s'ils  se  présentaient 
fréquents  ou  graves. 

Enfin  nous  signalerons  deux  détails  de  technique. 

L'aiguille  dont  nous  nous  sommes  servi  était  une  aiguille  de 
Tuffier  pour  ponction  intrarachidienne  :  son  biseau  est  court,  ce 
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qui  est  un  avantage^  sa  longueur  est  amplement  suffisante  et  rien 
n'est  plus  simple  que  de  repérer  d'un  léger  trait  de  lime  une  Ion  - 
gueur  de  4  centimètres,  une  de  5.  Comme  mandrin,  une  tige 
métallique  entrant  exactement  dans  la  lumière  et  pincée  avec  une 
pince  hémostatique  en  un  point  tel  qu'enfoncé  jusqu'à  la  pinœ  ce 
mandrin  affleure  le  sommet  du  biseau. 

Le  point  de  pénétration  indiqué  par  Lévy  et  Baudouin  est  par- 
fois un  peu  antérieur  et  il  faut  nettement  porter  son  aiguille  en 
arrière.  /'  y  «  avantage  à  la  porter  légèrement  en  haut  :  on  arrive 
alors  sur  le  plan  incliné  que  constitue  la  face  inférieure  de  la 
grande  aile  du  sphénoïde  en  descendant  vers  la  base  d'implanta* 
tion  de  l'apophyse  ptérygoïde;  c'est  alors  qu^on  suivra  le  plan 
osseux  en  se  mettant  toujours  à  son  contact  et  en  se  portant 
un  peu  en  arrière.  A  un  moment  la  résistance  osseuse  se  dérobe  et 
l'on  a  la  sensation  très  nette  que  Ion  embroche  une  sorte  de 
cordon  un  peu  résistant  :  c*est  le  nerf  juste  au  trou  ovale. 


Discussion. 


M.  San  Martin.  —  Je  présente  ces  deux  crânes  pour  montrer 
rénorme  différence  de  situation  du  trou  rond  majeur  au  fond  de 
l'orbite,  fait  anatomiquement  important  pour  réussir  à  Forifica- 
tion  du  trou  vidé  par  la  névrectomie,  petite  contribution  opéra- 
toire contre  les  récidives  des  névralgies  faciales  opérées  extracra- 
niellement,  que  j'ai  essayée  dans  un  cas  de  résultat  évident  après 
trois  ans,  et  qu'il  m'a  été  impossible  de  terminer  dans  un  autre  cas 
pour  le  motif  anatomique  exposé,  bien  facile  d'ailleurs  à  éviter  en 
agrandissant  en  arrière  la  fente  orbitaire  inférieure. 

D'accord  avec  le  rapport  de  Morestin  je  dépense  le  temps  suf  Osant 
pour  la  pharmacologie  et  la  chirurgie  mineure;  mais  je  fais  deux 
groupes  dans  ces  malades  :  un  de  ceux  qui  discutent  l'opération 
auxquels  je  laisse  essayer  tout  et  l'autre  de  ceux  qui  demandent 
avec  empressement  d'être  opérés.  En  effet,  l'instinct  du  malade 
n'est  pas  un  sténomètre  très  scientifique;  mais  ma  modeste  pra- 
tique accrédite  tout  à  fait  ce  guide. 

La  résection  intracraniale  que  préconise  le  professeur  Jaboulay 
me  semble  bien  raisonnable;  parce  que,  au  moins,  si  on  opère  selon 
Lexer,  il  reste  une  fenêtre  protégée  par  le  muscle  cotaphite  qui 
permet  quelque  décompression  cérébrale,  peut-être  convenable 
pendant  les  accès  névralgiques.  Cependant,  je  dois  dire  que  dans 
un  cas,  après  cçtte  opération,  il  m'a  fallu  faire  l'extirpation  du 
ganglion  de  Gasser  au  bout  d'un  an  (temps  de  règle  pour  les  repro- 
ductions de  mes  opérés). 
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Quant  à  cette  extirpation  gaasérienne,  je  1  ai  faite  deux  fois  avec 
des  succès  immédiats  malgré  les  contrariétés  connues,  mais  ils 
sont  morts  pendant  la  première  année,  Tun  de  manie  aiguë  et 
Tautre  d'une  lièvre  cérébrale. 

Je  garde  de  ces  cas.  l'impression  de  ce  que  même  les  extirpations 
complètes  du  ganglion  de  Casser  ne  peuvent  éviter  la  reproduction 
névralgique  dans  certains  cas. 

M.  le  Professeur  Novaro,  de  Genève.  —  J'ai  fait  la  résection  du 
ganglion  de  Gasser  sur  un  vieux  de  soixante-douze  ans,  à  cause 
d'une  prosopalgie  insupportable  localisée  sur  la  deuxième  et  troi- 
sième branche  du  trijumeau  gauche. 

Pendant  un  an  anesthésie  complète  dans  le  champ  de  distribu- 
tion de  la  deuxième  et  troisième  branche.  Après,  Tanesthésie  dis- 
parut peu  à  peu  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  champ  anesthé- 
sique.  Il  se  rétablit  la  sensibilité  tactile  et  thermique  et  non  la  dolo- 
rifique  jusqu'à  la  mort  du  patient,  qui  eut  lieu  six  ans  etdemiaprès 
l'opération. 

L'examen  de  la  pièce  anatomique  me  permit  de  constater  qu'il 
n  yavait  pas  eu  néoformation  de  filaments  nerveux  entre  le  résidu 
du  ganglion  de  Gasser  et  les  tronçons  de  la  deuxième  et  troisième 
branche. 


Sur  une  méthode  simplifiée  du  traitement 
des  fractures  du  maxillaire  inférieur, 

Par  MN.  Claude  et  Francisque  Martin,  de  Lyon.* 

De  récentes  discussions,  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
Tiennent  d'attirer  à  nouveau,  l'attention  sur  le  traitement  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur,  et  nous  croyons  le  moment 
opportun  pour  rappeler  les  modifications  et  surtout  les  simplifi- 
cations qui  ont  été  apportées  à  ce  traitement,  dans  ces  dernières 
années. 

Les  fractures  du  maxillaire  inférieur  sont  de  celles  qui  ont  le 
plus  sollicité  l'attention  des  chirurgiens,  à  cause  des  réelles  diffi- 
cultés que  présentent  leur  réduction  et  leur  contention. 

X  ce  point  de  vue,  elles  offrent  un  intérêt  tout  particulier  à 
cause  des  troubles  fonctionnels  importants  qui  peuvent  résulter  de 
leur  consolidation  vicieuse. 

Nous  nous  garderons  bien  de  refaire  l'histoire  des  nombreux 
appareils  qui  ont  été  imaginés  pour  le  traitement  de  ces  fractures  ; 
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on  en  trouve  la  description  dans  tous  les  ouvrages  classiques  et 
l'un  de  nous,  dans  des  mémoires  publiés  en  1887  *  et  en  1899  S  a 
exposé  les  différentes  critiques  que  lui  avait  suggérées  leur  appli- 
cation. Disons  seulement  que  les  procédés  de  contention  des  frac- 
tures du  maxillaire  inférieur  sont  très  nombreux;  on  a  utilisé 
d'abord  la  contention  indirecte,  basée  sur  le  rapprochement  des 
mâchoires  et  Timmobilisation  de  l'os  blessé  contre  le  maxillaire 
supérieur,  procédé  évidemment  très  rudimentaire  ;  puis  des  appa- 
reils formés  par  une  gouttière  non  moulée  engainant  les  dents 
et  fixée  à  une  plaque  mentonnière.  Tous  ces  appareils,  préparés 
à  l'avance,  n'offraient  aucune  garantie  de  précision  et  ne  pou 
valent  réellement  maintenir  les  arcades  dentaires  dans  une  posi- 
tion déterminée;  ils  constituaient  néanmoins  une  amélioration 
notable. 

L'application  de  la  gouttière  moulée  en  gutta-percba  de  Mord- 
Lavallée,  fut  un  progrès  réel;  il  fut  mis  à  profit  et  perfectionDé 
par  les  dentistes,  que  leur  éducation  technique  rend  plus  aptes  à 
traiter  les  difformités  dentaires  de  toute  nature.  Car,  comme  le  fait 
observer  très  bien  Kingsley,  «  si  le  traitement  des  fractures 
incombe  à  la  chirurgie  générale  il  est  vrai  d'autre  part,  que  dans 
les  fractures  spéciales  que  nous  étudions  ici,  les  appareils  les 
plus  perfectionnés  et  les  meilleures  méthodes  de  traitement 
émanent  des  dentistes  ». 

Dans  le  mémoire  déjà  cité,  Claude  Martin  proposait  un  nouvel 
appareil  qu'il  considérait  alors  comme  parfait,  étant  donnés  les 
remarquables  résultats  qu'il  en  avait  obtenus  dans  le  traitement 
de  plus  de  cent  cinquante  fractures.  Il  avait  utilisé,  pour  la  cons- 
truction de  cet  appareil,  les  principes  qu'il  considérait  alors 
comme  les  meilleurs  pour  la  contention  de  ces  fractures  et 
principalement  l'utilisation  des  dents  comme  point  d'appui  des 
appareils. 

Cette  donnée  fondamentale  a  été  introduite  dans  le  traitement 
des  fractures  du  maxillaire  inférieur  par  Morel-La vallée  en  1847. 
Ce  chirurgien  eut  le  mérite  de  montrer  la  nécessité,  pour  obtenir 
un  bon  résultat  fonctionnel,  de  rétablir  la  continuité  de  l'arcade 
dentaire  et  l'articulation  normale  des  dents  des  deux  mâchoires,  il 
imagina  en  même  temps,  un  procédé  permettant  de  réaliser  cette 
indication. 

Certes,  on  avait  bien  utilisé  avant  lui  les  dents  comme  moyen 
de  contention,  mais  cette  pratique  avait  été  plus  préjudiciable 

1.  Du  traitement  des  fractures  du  maxillaire  inférieur  par  un  nouvel  appa- 
reil, par  Claude  Martin,  Félix  Àlcan,  éditeur. 

3.  De  la  simplification  des  méthodes  de  traitement  des  fractures  du  maxil- 
laire inférieur,  par  Claude  Martin,  Revue  de  stomatologie^  mai  1900. 
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qu'utile,  car  souvent  elle  favorisait  la  chute  des  dents  sur  lesquelles 
on  prenait  un  point  d'appui  défectueux.  Morel-Lavallée  vit  que  ces 
organes,  grêice  à  la  vaste  surface  libre  qu'ils  offrent,  pouvaient  four- 
nir un  moyen  de  contention  efficace  sans  que  leur  solidité  en  fût 
compromise.  II  suffisait,  pour  cela,  de  les  inclure  dans  une  gangue 
commune,  de  manière  à  les  rendre  solidaires  dans  toutes  leurs 
parties. 

11  imagina  alors  d'emprisonner  les  dents  à  l'intérieur  d'une 
gouttière  de  gutta-percha.  Sa  technique  était  à  peu  près  la  sui- 
vante :  Après  avoir  obtenu  une  réduction  approximative  de  la 
fracture  et  assuré  momentanément  la  contention  au  moyen  soit 
de  ligatures  faites  sur  les  dents,  soit  des  mains  d'un  aide,  il 
appliquait  sur  l'arcade  dentaire  de  la  gutta-^percha  préalablement 
ramollie  par  la  chaleur,  de  manière  à  envelopper  tout  le  massif 
dentaire  sur  ses  deux  faces  et  son  bord  triturant.  Après  refroidis- 
sement et  durcissement  de  la  gutta,  les  organes  étaient  étroite- 
ment enserrés  dans  la  gouttière  et  ne  devaient  plus  dès  lors  se 
déplacer. 

Ce  procédé,  tout  en  étant  un  progrès,  était  cependant  bien 
rudimentaire.  La  consolidation  des  fragments  se  faisait  bien,  mais 
pas  toujours  en  bonne  position.  Souvent  les  dents  ne  s'articulaient 
qu'imparfaitement  avec  celles  de  la  mâchoire  supérieure  d'où  une 
gêne  notable  dans  la  mastication.  Néanmoins,  Tidée  d'emprison- 
ner l'ensemble  de  Tarcade  dentaire  dans  un  moule  était  créée;  il 
ne  restait  qu'à  l'améliorer  dans  son  application. 

Le  perfectionnement  de  cette  méthode  consista  essentiellement 
à  établir  le  moule  de  l'arcade  dentaire  telle  qu'elle  était,  non  pas 
après,  mais  avant  la  fracture.  Le  point  faible  de  la  méthode  de 
Morel-Lavallée  c'est  que,  pendant  l'application  de  la  gutta,  il  se 
produisait  fatalement  des  déplacements  de  fragments  qui  passaient 
inaperçus.  Mais,  si  on  applique  une  gouttière  établie  sur  le  moule 
de  l'arcade  dentaire  préalablement  reconstituée  dans  sa  forme  pri- 
mitive, tout  déplacement  ultérieur  sera  rendu  impossible  et  la 
concordance  des  fragments  nécessairement  pai*faite;  sinon  les 
dents  ne  pourraient  pas  rentrer  dans  la  gouttière. 

On  arrive  aisément  à  reconstituer  l'arcade  dentaire  dans  sa 
forme  primitive,  par  un  procédé  qui  est  d'usage  courant  dans  la 
pratique  journalière  du  dentiste.  La  précision  avec  laquelle 
on  réalise  cette  reconstitution  explique  les  remarquables  succès 
que  l'on  peut  obtenir  par  cette  méthode. 

Voici  le  manuel  opératoire  simple  qui  permet  d'arriver  à  ce 
résultat  :  On  prend  l'empreinte  des  deux  mâchoires  et  on  en  fait 
on  moule  en  plâtre.  On  sectionne  ensuite  le  moule  de  la  mâchoire 
fracturée  au  niveau  de  chaque  trait  de  fracture,  et  on  reporte  cha- 
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cun  des  fragments  ainsi  isolés  sur  le  moule  de  la  mâchoire  supé 
rieure,  de  manière  à  faire  rencontrer  les  facettes  articulaires  de  la  sur- 
face triturante  des  dents.  Il  suffit  de  fixer  avec  un  peu  déplâtre  ces 
fragments  dans  la  position  qui  vient  de  leur  être  donnée,  pour 
avoir  un  moule  exact  de  l'arcade  dentaire  avant  la  fracture.  Sur  ce 
moule  reconstitué,  on  établit  alors  la  gouttière,  mais  dans  des 
conditions  bien  plus  parfaites  que  dans  le  procédé  un  peu  pri- 
mitif de  Morel -La vallée. 

C'est  pour  ces  raisons  que  nous  avons  cru  pouvoir  poser  en 
principe  qu'il  faut,  non  pas  que  l'appareil  se  moule  sur  des  frag- 
ments plus  ou  moins  bien  réduits,  mais  que  les  fragments  s'adap- 
tent sur  un  appareil  solide,  reproduisant  en  creux  la  forme  de 
l'arcade  dentaire  telle  qu'elle  était  avant  le  traumatisme. 

Partant  de  ce  principe,  nous  avons  établi  l'appareil  qui  a  été 
présenté  en  1887. 

Celui-ci,  était  constitué  par  une  gouttière  en  acier  estampé  qui 
emboîtait  très  exactement  les  fragments  de  l'arcade  dentaire  préa- 
lablement réduits.  A  cette  gouttière  était  soudé  un  ressort  en  acier 
qui  contournait  le  menton,  et  venait  prendre  son  point  d'appui 
sur  une  mentonnière  en  métal.  Ce  ressort,  qui  était  la  partie  ori- 
ginale de  notre  appareil,  agissait  de  telle  façon,  que  la  gouttière 
portait  surtout  sur  les  fragments  postérieurs,  lesquels  ont  une 
tendance  constante  à  s'élever.  L'application  de  cet  appareil  et  les 
succès  que  nous  en  avons  obtenus,  nous  avaient  fait  croire  que 
nous  avions  trouvé  un  moyen  de  contention  idéal  et  c'est  avec 
cette  conviction  que  noUs  l'avons  présenté. 

Peu  après  cependant,  l'observation  et  la  réflexion  nous  montrè- 
rent que  ce  n'était  pas  uniquement  à  l'appareil  que  nous  devions 
les  bons  résultats  obtenus.  En  effet,  nous  avions  toujours,  au 
début  du  traitement,  quelque  difflculté  à  maintenir  les  fragments 
sous  la  gouttière,  et  il  nous  fallait  exercer  une  grande  surveillance 
pour  empêcher  tout  déplacement  secondaire.  Aussi,  chaque  jour 
et  souvent  deux  fois  par  jour,  nous  nous  appliquions  à  faire  ren- 
trer dans  la  gouttière  les  fragments  qui  tendaient  à  se  déplacer. 
Pendant  plus  de  dix  ans,  nous  nous  sommes  astreints  à  cette  sur- 
veillance, sans  nous  rendre  un  compte  exact  de  l'importance  de  ces 
manœuvres  pour  le  résultat  final.  C'est  seulement  plus  tard,  que 
nous  avons  compris  que  les  manipulations  multiples  et  répétées 
que  nous  pratiquions  pour  replacer  les  fragments  sous  la  gouttière, 
constituaient  en  réalité  un  véritable  massage,  dont  l'utilité  ne 
cessait  que  lorsque  la  contracture  musculaire  disparaissait,  c'est  à 
dire  au  bout  d'une  huitaine  de  jours.  A  ce  moment,  les  fragments 
n'avaient  plus  de  tendance  à  se  déplacer.  Nous  avons  eu  alors  la 
notion  précise  que  nous  avions  attribué  à  tort  à  notre  appareil  des 
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résultats  que  nous  devions  certainement  au  moins  autant  au 
massage  inconscient  que  nous  pratiquions.  Aussi  nous  ne  pouvons 
que  nous  rallier  entièrement  à  Topinion  de  M.  Lucas- Champion- 
nière  lorsqu'il  dit  que  «  aucun  appareil  ne  peut  lutter  efficacement 
contre  la  contracture  »;  tant  que  celle-ci  persiste,  les  appareils 
sont  en  général  inutiles. 

Dans  le  mémoire  de  1887  déjà  cité,  nous  avons  longuement 
étudié  l'anatomie  pathologique  des  fractures  du  maxillaire  infé- 
rieur, nous  n'y  reviendrons  donc  pas.  Mais  nous  désirons  attirer 
l'attention  sur  un  point  de  physiologie  pathologique  que  nous 
avons  observé  depuis  longtemps  déjà,  et  qui  offre  pour  le  traite- 
ment de  ces  fractures,  une  importance  tout  à  fait  primordiale. 
Nous  avons  remarqué  en  effet,  que  lorsqu'on  fait  ouvrir  la  bouche 
au  blessé,  les  fragments  ont  une  grande  tendance  à  se  réduire 
spontanément,  et  le  déplacement  s'atténue  ou  même  disparaît 
complètement.  Nous  avons  eu  alors  l'idée  de  mettre  à  profit  cette 
particularité  physiologique  pour  obtenir  la  réduction  de  la  frac- 
ture. Nous  sommes  arrivés  à  cette  conclusion,  que  puisque  les 
fragments  se  réduisent  par  le  mouvement  d'ouverture  de  la  bouche, 
il  n'y  avait  qu'à  maintenir  ou  même  accentuer  ce  mouvement, 
pour  que  les  fragments  viennent  au  contact  les  uns  des  autres.  Il 
faut,  dès  lors,  bien  peu  de  chose  pour  assurer  leur  contention 
dans  cette  position  favorable. 

Nous  avons  eu  pour  la  première  fois,  l'occasion  de  mettre  en 
pratique  ces  données,  sur  un  malade  qui  entra  le  17  octobre  1886 
à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  de  Daniel-MoUière. 

Ce  blessé  avait  reçu  sur  la  face  un  violent  coup  de  poing,  qui 
avait  déterminé  une  double  fracture  de  la  mâchoire  inférieure.  Un 
des  traits  de  fracture  passait  entre  la  première  bicuspide  et  la 
canine  droites,  l'autre  siégeait  à  gauche  sur  la  branche  montante 
qui  était  brisée  horizontalement  à  la  hauteur  du  bord  libre  des 
dents.  L'extrémité  droite  du  fragment  médian,  était  abaissée  de 
trois  millimètres,  tandis  que  l'extrémité  gauche  était  surélevée  de 
huit  millimètres.  Cette  bascule  en  sens  inverse  des  extrémités  du 
fragment  médian  s'explique  aisément  :  les  muscles  élévateurs  de 
la  mâchoire  s'inséraient  sur  la  partie  postérieure  du  fragment 
gauche,  qui  était  nécessairement  entraînée  en  haut,  tandis  que  son 
extrémité  antérieure  était  attirée  vers  le  bas  par  les  muscles  abais- 
seurs.  C'était  là  le  cas  idéal  qui  devait  nous  permettre  d'expéri- 
nmcnter  et  d'appliquer  nos  nouvelles  conceptions. 

L'indication  qui  se  posait  était  d'abaisser  le  fragment  postérieur 
droit,  pour  le  ramener  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  frag- 
ment médian,  et  d'autre  part,  d'abaisser  l'extrémité  postérieure 
de  celui-ci  pour  la  mettre  au  niveau  du  fragment  constitué  par  la 
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branche  montante  gauche.  Nous  avons  pris  d'abord  l'empreinte 
des  deux  mâchoires  et  avons  préparé  un  bon  modèle  de  l'arcade 
dentaire  inférieure  reconstituée,  sur  lequel  nous  avons  établi  la 
gouttière  en  suivant  le  principe  exposé  plus  haut.  Le  22  octobre, 
nous  avons  commencé  le  traitement  et  entrepris  d*abord  la  réduc- 
tion de  la  fracture.  Nous  faisons  ouvrir  fortement  la  bouche  au 
malade  et  nous  plaçons  un  premier  coin  de  liège  entre  le  fragment 
postérieur  droit  et  l'arcade  dentaire  supérieure  ;  puis  un  deuxième 
coin  semblable,  sur  l'extrémité  postérieure  du  fragment  médian. 
Par  cette  manœuvre,  nous  avons  obtenu  une  réduction  à  peu  près 
complète  de  la  fracture  droite  dans  le  sens  vertical,  mais  à  gauche 
il  persistait  un  chevauchement  des  fragments.  D'autre  part,  au 
niveau  de  la  fracture  droite  il  existait  encore  un  déplacement  dans 
le  sens  antéro-postérieur. 

La  mise  en  place  de  la  gouttière  qui  fut  d'ailleurs  facile,  com- 
pléta fort  heureusement  la  réduction.  Nous  continuons  néanmoins 
à  laisser  les  coins  en  place.  Nous  maintenons  également  la  bande 
de  caoutchouc  en  forme  de  fronde  que  nous  avions  placée  dès  les 
premiers  jours  et  qui,  en  s'appliquant  sur  la  partie  antérieure  du 
menton,  facilitait  l'ascension  de  Textrémité  antérieure  du  fragment 
médian.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  put  prendre  des 
aliments  demi-solides  et  le  15  novembre,  c'est-à-dire  moins  d'un 
mois  après  l'accident,  le  malade  quittait  l'hôpital  avec  sa  fracture 
consolidée  en  bonne  position.  Tel  est  le  premier  cas  type  où  nous 
avons  employé  la  méthode  simplifiée  que  nous  avons  utilisée 
depuis  d'une  façon  presque  constante,  etdont  nous  allons  résumer 
maintenant  les  éléments  principaux. 

Nous  avons  d'abord  réduit  l'instrumentation  à  trois  parties 
essentielles:  l""  les  coins  interdentaires;  2°  la  gouttière  maxillaire; 
S*"  la  bande  de  caoutchouc,  appliquée  en  fronde  sur  le  menton. 
Nous  nous  guidons,  pour  leur  application  sur  trois  principes 
généraux  : 

1°  La  réduction  de  la  fracture  est  obtenue  en  faisant  ouvrir 
fortement  la  bouche.au  malade,  par  conséquent,  en  abaissant  au 
maximum  le  maxillaire  inférieur. 

'2^  La  réduction  est  facilitée  au  moyen  de  la  mobilisation  et  du 
massage,  qui  luttent  efficacement  contre  la  contracture  muscu- 
laire. 

3°  La  gouttière,  qui  doit  immobiliser  le  maxillaire  fracturé, 
est  établie  sur  le  moule  reconstitué  de  l'arcade  dentaire,  telle 
qu'elle  était  avant  l'accident. 

Ces  données  essentielles  étant  ainsi  posées,  voyons  comment  on 
peut  les  utiliser  dans  la  pratique  et  suivant  les  différents  cas 
cliniques. 


e 
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RÉDUCTION  BB  LA  FRACTURE. 

La  réduction  de  la  fracture,  s'obtient  :  en  faisant  prendre  au 
blessé  l'attitude  a  bouche  ouverte  )>,  en  mobilisant  les  fragments, 
et  en  massant  le  foyer  de  fracture. 

Lorsqu'on  fait  ouvrir  la  bouche  à  un  malade  atteint  de  fracture 
du  maxillaire  inférieur,  les  fragments  ont  une  tendance  à  se 
réduire  spontanément.  Cefaitavait  déjà  été  observé  par  Malgaigne, 
Laborde,  Gluseaux,  qui  toutefois  n'en  avaient  pas  tiré  d'appli* 
cation  pratique.  C'est  cette  donnée  physiologique  que  nous  uti- 
lisons actuellement,  pour  obtenir  la  réduction  de  la  fracture.  Il 
soffit,  pour  maintenir  cette  réduction  de  rendre  permanente 
l'attitude  «  bouche  ouverte  »,  au  moyen  de  coins  de  t)ois  ou  de 
liège  placés  entre  les  deux  mâchoires. 

À  l'état  normal,  lorsque  la  bouche  s'ouvre,  les  muscles  abaisseurs 
entraînent  dans  le  mouvement  la  totalité  du  maxillaire  inférieur. 
Mais,  lorsqu'il  existe  une  solution  de  continuité  de  cet  os,  l'équi- 
libre musculaire  se  trouve  rompu  et  les  muscles  antagonistes 
peuvent  agir  dans  des  sens  différents.  Supposons,  en  effet,  un 
trait  de  fracture  unique  siégeant  à  droite  entre  les  molaires  et  la 
canine;  le  fragment  gauche,  qui  est  le  plus  long,  tend  à  s'abaisser 
par  son  propre  poids,  et  se  trouve  attiré  en  bas  et  en  arrière  par 
l'action  des  muscles  abaisseurs,  devenus  rétracteurs  de  par  Texis- 
tence  de  la  solution  de  continuité . 

Si  nous  faisons  alors  ouvrir  la  bouche  au  malade,  le  fragment 
postérieur  droit  est  attiré  vers  le  haut  par  les  muscles  élévateurs; 
mais  si  nous  interposons  entre  lui  et  la  mâchoire  supérieure  un 
obstacle  comme  un  coin  qui  s'oppose  à  son  ascension,  nous  voyons 
que  le  mouvement  d'ouverture  de  la  bouche  a  ramené  le  fragment 
postérieur  au  niveau  du  fragment  antérieur.  C'est  seulement  dans 
le  cas  de  fracture  siégeant  entre  les  incisives  que  le  déplacement 
peut  être  nul,  car  les  muscles  des  deux  côtés  agissant  sur  des  bras 
de  levier  égaux  se  font  équilibre.  On  peut  observer  cependant  dans 
ce  cas  un  déplacement  produit  directement  par  '  traumatisme  ou 
l'obliquité  du  trait  de  fracture,  mais  en  général  il  est  alors  facile- 
ment réductible. 

Supposons  maintenant,  une  fracture  double  dont  les  traits 
passent  symétriquement  de  chaque  côté  entre  les  petites  et  les 
grosses  molaires.  Nous  avons  alors  deux  fragments  postérieurs 
et  un  fragment  médian.  Celui-ci,  sous  l'influence  des  muscles 
abaisseurs,  agissant  sur  lui  comme  rétracteurs,  est  attiré  en  bas 
et  en  arrière  en  même  temps  qu'il  bascule  autour  d'un  axe  trans- 
versal, son  rebord  alvéolaire  se  portant  en  avant  ;  les  fragments 


832  CONGRÂS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

postérieurs  restant  appliqués  contre  la  mâchoire  supérieure,  il  se 
produit  une  béance  caractéristique  entre  les  incisives  des  deux 
mâchoires.  Si  maintenant  nous  faisons  ouvrir  la  bouche  au  blessé, 
et  si  nous  plaçons  un  coin  entre  la  mâchoire  supérieure  et  les 
fragments  postérieurs,  nous  verrons  ceux-ci  se  porter  à  la  rencontre 
du  fragment  antérieur  et  se  placer  à  son  niveau.  Pour  réduire 
complètement  la  fracture,  il  suffira  de  corriger  le  mouvement  de 
bascule  en  avant  de  ce  dernier  fragment. 

L'ouverture  de  la  bouche  et  le  port  des  coins  ne  suffit  pas 
toujours  à  ramener  complètement  les  fragments  à  leur  position 
normale,  mais  pour  compléter  la  réduction  nous  allons  trouver  un 
adjuvant  précieux,  dans  la  mobilisation  combinée  au  massage. 
En  effet,  ce  qui  tend  à  immobiliser  les  fragments  en  position 
vicieuse,  c'est  non  seulement  Tobliquité  des  traits  de  fractures, 
mais  encore  et  surtout  la  contracture  musculaire  :  la  douleur  de 
la  blessure  provoque  une  excitation  réflexe  permanente  des  muscles 
et  on  tourne  en  quelque  sorte  dans  un  cercle  vicieux  :  le  déplace- 
ment des  fragments  provoque  la  contracture  et  celle-ci  entretient 
la  douleur  et  s'oppose  à  la  réduction.  C'est  donc  contre  ces  con- 
tractures qu'il  faut  surtout  lutter.  Le  moyen  le  plus  efficace  pour 
les  vaincre  est,  sans  contredit,  la  mobilisation  et  le  massage. 

Pour  pratiquer  la  mobilisation,  on  saisit  chaque  fragment  entre 
les  doigts;  le  pouce  placé  sous  le  menton,  l'index  et  le  médius  sur 
les  arcades  dentaires,  on  porte  alors  ces  fragments,  de  dehors  en 
dedans,  de  droite  à  gauche,  de  bas  en  haut,  en  somme  dans  toutes 
les  directions.  Si  les  téguments  du  menton  ont  été  fortement 
intéressés  par  le  traumatisme  et  s'il  existe  à  ce  niveau  une  plaie, 
on  pourra  saisir  ces  fragments  uniquement  par  les  arcades 
dentaires. 

Les  premières  séances  de  mobilisation  doivent  être  pratiquées 
avec  la  plus  grande  modération  ;  il  vaut  mieux  les  premiers  jours 
les  faire  courtes,  mais  assez  rapprochées.  Au  début,  elles  pro- 
voquent des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  mais  il  n'est  pas  rare 
de  voir  celles-ci  diminuer,  dès  les  premières  séances. 

D'ailleurs,  ces  manœuvres  deviennent  très  rapidement  suppor- 
tables, et,  au  bout  de  quelques  jours,  ne  sont  presque  plus 
douloureuses.  A  cette  mobilisation  passive,  on  peut  ajouter  une 
mobilisation  active,  faite  par  le  malade  lui-même,  par  une  série  de 
mouvements  alternatifs  d'ouverture  et  de  fermeture  de  la  bouche, 
les  coins  restant  en  place.  Ces  mouvements  ont  les  plus  heureux 
effets;  ils  ne  peuvent  être  pratiqués,  bien  entendu,  que  lorsque 
les  phénomènes  douloureux  sont  très  amendés. 

La  mobilisation  agit  efficacement  contre  la  contracture  muscu- 
laire, qu'elle  fait  rapidement  disparaître.  Elle  a  en  outre,  un  rôle 
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mécanique  important,  car  elle  détruit  les  engrènements  vicieux, 
régularise  le  trait  de  fracture,  élimine  les  esquilles  mobiles  et 
arrondit  celles  qui  s'opposent  au  rapprochement  des  fragments. 
En  un  mot,  elle  facilite  et  rend  possible  une  bonne  coaptation. 

A  la  mobilisation  vient  s'ajouter  le  massage  du  foyer  de  fracture 
et  de  son  voisinage.  Ce  massage,  purement  externe  est  pratiqué 
sar  toute  la  région  mentonnière^  il  est  bon  de  le  renouveler  le 
plus  souvent  possible  et  on  doit  lui  donner  une  direction  telle, 
qu'il  tende  incessamment  à  ramener  les  fragments  à  leur  position 
normale.  C*est  seulement  s*il  existe  des  plaies  étendues  de  la 
ré^on  mentonnière,  qu'on  doit  renoncer  à  le  pratiquer. 

Contention  de  la  fracture. 

L'usage  de  l'attitude  «  bouche  ouverte  »,  des  coins  et  de  la 
mobilisation,  permet  le  plus  souvent  d'obtenir  une  réduction  à 
peu  près  parfaite;  il  reste  à  maintenir  celle-ci  au  moyen  de  la 
gouttière  dentaire  et  de  la  fronde  de  caoutchouc. 

La  gouttière  dentaire,  sans  être  absolument  indispensable,  est 
néanmoins  un  auxiliaire  précieux  qu'il  faut  savoir  utiliser  dans 
la  plupart  des  cas.  Parfois  même,  elle  est  la  condition  absolue  du 
succès.  Cette  gouttière  est  établie  sur  un  moule  du  maxillaire 
fracturé,  ramené  à  sa  forme  primitive  par  le  procédé  décrit  plus 
haut.  Il  est  préférable  de  la  faire  en  caoutchouc  durci.  Nous  avons, 
pour  notre  part,  complètement  abandonné  la  gouttière  en  métal, 
car  le  maintien  de  l'attitude  «  bouche  ouverte  »  diminue  notable- 
ment l'effort  subi  par  la  gouttière  et  elle  n  a  pas  besoin  d'être 
aussi  résistante.  D'autre  part,  la  fabrication  d'une  gouttière  en 
caoutchouc  durci  est  beaucoup  plus  simple  et  enfin  elle  s'ajuste 
d'une  façon  plus  précise.  On  peut  limiter  son  épaisseur  à  un 
millimètre  et  demi  au  maximum,  et  si  l'on  a  soin  de  gratter 
légèrement  sur  le  modèle  le  collet  et  les  interstices  dentaires,  la 
coaptation  de  la  gouttière  aux  dents  ne  laissera  rien  à  désirer. 

Pour  la  préparer,  on  coiffe  toute  l'arcade  dentaire  du  moule  avec 
une  lame  de  cire  d'un  millimètre  et  demi  d'épaisseur.  Celle-ci 
doit  recouvrir  les  dents  sur  toute  leur  surface  en  empiétant  même 
de  deux  millimètres  sur  la  gencive.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  cette 
cire  pénètre  très  exactement  dans  toutes  les  anfractuosités  des 
dents  et  des  sillons  interdentaires  car,  comme  il  faut  vulcaniser 
sur  le  modèle,  ces  divers  reliefs  se  reproduiront  toujours  intégrale- 
ment. La  gouttière  terminée  est  généralement  facile  à  mettre  en 
place  lorsque  les  fragments  sont  bien  réduits  ou  facilement  mobi- 
lisables. Si  on  éprouve  quelque  résistance,  il  suffit  d'assouplir  cette 
gouttière  en  la  plongeant  quelques  instants  dans  l'eau  chaude, 
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pu  en  la  passant  sur  une  lampe  à  alcool  immédialemcnt  avant 
^'application.  Avec  ce§  quelques  indications,  tout  dentiste  pourra 
facilement  préparer  cette  gouttière. 

A  quel  moment  doit-on  la  mettre  en  place?  Nous  dirons  le  plus  . 
Xài  possible,  c*est-à  dire  sept  à  huit  jours  après  l'accident,  souvent 
«même  avant  la  disparition  complète  des  contractures.  Si  les  frag- 
ments se  coaptent  de  façon  à  peu  près  sufQsante,  il  y  a  avantage  à 
la  placer  immédiatement.  Dans  les  fractures,  multiples,  lorsque  le 
fragment  antérieur  très  abaissé  résiste  à  la  réduction,  il  est  avan- 
tageux de  placer  quand  même  la  gouttière,  pourvu  qu'elle  puisse 
emboîter  les  fragments  postérieurs,  car  dans  ce  cas,  on  peut 
ramener  avec  les  doigts  le  fragment  rebelle,  de  manière  que  son 
bord  supérieur  puisse  pénétrer  un  peu  sous  la  gouttière.  Cette 
manœuvre  est  facilitée,  si  on  maintient  la  bouche  ouverte  au 
moyen  des  coins  placés  alors  par-dessus  la  gouttière.  On  complète 
peu  à  peu  la  réduction  par  des  massages  fréquents  et  bien 
conduits. 

En  règle  générale,  Tengrènement  des  fragments  et  la  gouttière, 
suffisent  pour  assurer  une  immobilité  parfaite  de  ces  deux  parties. 
On  a  tenté  aussi,  pour  rendre  plus  étroite  leur  adaptation,  d'appli- 
quer ua  masUc  dentaire  entre  la  gouttière  et  les  dents.  Son  emploi 
peut  être  utile  lorsque  les  fragments  ont  peu  de  tendance  à  se 
déplacer,  mais  on  ne  peut  pas  être  absolument  certain  de  sa  répar- 
tition régulière,  et  comme  il  peut  créer  des  inégalités  fâcheuses 
dans  l'articulation,  nous  n'en  sommes  pas  partisans. 

Lorsque  la  mobilité  des  fragments  est  très  grande,  on  peut, 
après  réduction,  fixer  ceux-ci  à  la  gouttière  au  moyen  de  vis  en 
^cier  étamé,  dont  l'extrémité  très  conique  pénètre  dan^  l'interstice 
des  dents.  U  faut  alors  donner  à  la  gouttière  un  peu  plus  d  épais- 
seur au  niveau  des  points  correspondant  aux  vis,  de  manière 
que  celles-ci  puissent  être  maintenues  en  place  au  moyen  de 
deux  ou  trois  tours  de  filet. 

Le  port  de  la  bande  de  caoutchouc  placée  eh  fronde  sous  le 
menton  est  toujours  combiné  à  celui  de  la  gouttière.  La  largeur 
de  cette  bande  ne  doit  pas  dépasser  cinq  à  six  centimètres.  Elle 
s'applique  sur  le  bord  antérieur  du  menton  en  passant  sur  Toc- 
ciput.  Par  son  action,  elle  attire  le  menton  en  arrière  et  en  haut; 
enfin  elle  permet  de  simplifier  les  pansements,  souvent  compli- 
qués, qui  sont  nécessaires  lorsqu'il  existe  des  plaies  menton- 
nières. 

Néanmoins,  l'usage  de  la  bande  demande  à  être  surveillé;  si  par 
exemple  il  existe  plusieurs  fragments  mobiles,  fuyant  en  dedans 
sous  la  moindre  pression  latérale,  elle  pourrait  produire  des 
déplacements  fâcheux.  Il  faut  alor^  placer  sous  le  menton,  une 
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petite  plftBchette  de  Uk  largeur  approximative  de  celui-ci,  et  reia- 
bourrée  par  des  compresses  afin  que  la  pression  exercée  par  la 
tMode  ne  soit  pas  douloureuse.  Cette  planchette  s'oppose  à  toute 
pression  directe  de  la  fronde  sqr  les  parties  latérales  du  maxillaire, 
pression  qui  pourrait  refouler  en  dedans  les  fragments^  et  occar 
sioan^r  des  douleurs  de  phis  en  plus  vires. 

La  mentonnière  doit  être  portée  d'une  façon  constamte;  elle 
permet  d*aiUeurs»  grâce  &  son.  élaslkité,  les  mouvements  d'ouver- 
ture et  defermeiure  de  la  bouebe,  et  dans  les  cas  simples  elle  peut 
suffire,  avec  les  coins,  à  assurer  la  consolidation  en  bonne  posi- 
tion. En  tout  cas,  ^te  doit  être  placée  de  telle  façon  qu'elle  ne 
provoque  jamais  de  douleur. 

DlFFICtJLTÉ  DE  LA   RÉDUCTIOlf. 

Il  peut  arriver  que,  malgré  le  traitement,  les  fragments  ne 
reprenneal  pas  rapidement  leur  position  normale;  c'est  qu'il  existe 
alors  un  obstacle  passé  inaperçu.  Il  faut  donc  chercher  ce  qui 
s'oppose  à  la  réduction  et  explorer  avec  un  stylet  tous  les  foyers 
de  fracture,  ainsi  que  les  anfractuosités  de  la  plaie  ;  cette  simple 
manœuvre  peut  suffire  à  éliminer  ce  qui  maintient  les  fragments 
en  position  défectueuse.  Parfois  aussi,  il  a  pu  se  former  quelque 
tractus  fibreux  qui  résiste  à  la  réduction.  On  avivera  alors  avec 
ane  gouge  les  surfaces  de  fracture,  en  sectionnant  ces  liens  adven- 
tices et  on  placera  de  nouveau  la  gouttière  après  avoir  nettoyé  la 
plaie.  On  agira  de  même  lorsque  la  fracture  est  ancienne,  incom- 
plètement ou  vicieusement  consolidée.  On  n'hésitera  pas  à  libérer 
au  moyen  de  la  gouge  les  fragments  pour  obtenir  une  mobilisa- 
tion complète  et  éliminer  tout  obstacle  au  rapprochement. 

Toutes  les  fois  qu'on  n'obtient  pas  rapidement  une  coaptation 
exaele  de  la  fracture,  il  est  indiqué  d'enlever  la  gouttière,  et  de 
mobiliser  è  nouveau  les  fragments  avec  insistance. 

Nous  ajouterons  enfin  que  les  coins,  la  gouttière  et  la  bande  de 
caoutchouc  doivent  être  portés  d'une  façon  constante,  jour  et  nuit. 
Au  début,  le  port  des  coins  est  assez  pénible,  aussi  peut-on  donner 
dans  la  journée  un  peu  de  repos  au  malade  en  les  enlevant  de 
temps  en  temps  dans  le  courant  de  la  journée  et  au  moment  du 
repas;  mais  en  général,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  ils  sont 
assez  facilement  supportés. 

Durée  du  traitement. 

Cosabi^A  de  temps  les  malades  doivent-ils  porter  ces  appareils? 
coins  et  la  Iwnde  de  caoutchouc  seront  placés  le  plus  tôt 
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possible,  c'est-à-dire  dès  qu'on  est  appelé  auprès  du  malade. 
Quant  à  la  gouttière,  il  vaut  mieux  attendre  pour  rappliquer  que 
la  contracture  ait  à  peu  près  disparu.  D'ailleurs,  il  faut  toujours 
an  certain  nombre  de  jours  pour  préparer  les  moules  et  la  gout- 
tière dentaire. 

Très  rapidement  le  malade  se  familiarise  avec  cette  instrumen- 
tation. Il  se  rend  bien  vite  compte  que  sous  son  influence,  ses 
douleurs  diminuent,  qu'il  peut  manger  de  plus  en  plus  facilemenl 
et  que  sa  guérison  progresse;  si  bien  qu'il  ne  demande  guère  à  en 
être  débarrassé. 

La  durée  du  port  des  appareils  varie  évidemment  avec  le  type 
de  la  fracture  et  la  rapidité  de  la  consolidation.  Dans  le  fait  relaté 
plus  haut,  bien  que  le  trait  de  fracture  fût  double,  la  consolidation 
se  fit  en  moins  de  trente  jours  ;  mais  dans  d'autres  cas,  la  guérison 
peut  se  faire  attendre  jusqu'à  soixante  jours;  elle  peut  même 
dépasser  ce  terme  dans  certaines  fractures  consécutives  à  des 
traumatismes  complexes  de  la  face,  mais  il  s'agit  alors  d'une  autre 
catégorie  de  blessés. 

Soins  généraux  et  direction  du  traitement. 

Nous  rappelons  que  l'emploi  du  coin  est  capital  pour  toutes  les 
fractures  qui  présentent  le  moindre  déplacement;  il  est  toujours 
indispensable,  sauf  lorsque  la  fracture  siège  sur  la  ligne  médiane. 
L'application  du  coin  et  de  la  bande  de  caoutchouc  doivent  tou- 
jours précéder  celle  de  la  gouttière.  Lorsque  celle-ci  est  placée,  le 
coin  reprend  son  rôle  ;  mais  on  le  met  alors  par-dessas  la  gout- 
tière. Lorsque  les  fragments  n'ont  plus  de  tendance  au  déplace- 
ment, le  port  du  coin  n'est  plus  aussi  nécessaire  et  peut  devenir 
facultatif.  Cependant,  généralement  les  malades  demandent  à  le 
conserver  tant  ils  sont  convaincus  de  son  importance.  II  en  est  de 
même  de  la  gouttière,  car  ils  se  rendent  parfaitement  compte  que 
c'est  grâce  à  elle  qu'ils  peuvent  manger,  malgré  la  mobilité  des 
fragments.  En  effet,  dès  que  ceux-ci  n'ont  plus  de  tendance  à  se 
déplacer,  la  mastication  devient  relativement  facile,  et  le  malade 
peut  absorber  de  très  bonne  heure  des  aliments  semi-liquides;  à 
ce  point  de  vue  la  gouttière  leur  donne  la  plus  grande  sécurité. 
;Il  semblerait  au  premier  abord  que  les  dangers  d'infection  dn 
foyer  traumatique  fussent  très  considérables  dans  un  milieu  qaon 
dit  aussi  septique  que  la  cavité  buccale,  surtout  avec  des  plaies 
profondes  et  anfrac tueuses.  Or,  d'après  notre  pratique,  l'infection 
de  la  plaie  est  un  accident  extrêmement  rare,  puisque,  en  trente 
aiis,  et  sur  au  moins  trois  cents  cas,  nous  n'ayons  jamais  obsenê 
d'accidents  septicémiques.  Il  est  vrai  que  nous  faisions  habituelle- 
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ment  de  grands  lavages  de  la  bouche,  et  pour  peu  que  la  tempérant 
tare  eût  quelque  tendance  à  monter,  nous  insistions  pour  que  ces 
lavages  fussent  faits  sous  forte  pression  avec  Tirrigateur  Eguisiér, 
de  manière  qu'un  jet  puissant  vînt  déterger  toute  la  profon- 
deur de  la  plaie.  Nous  avons  cependant  assez  souvent  observé  la 
production  d'abcès  tardifs  pendant  la  seconde  phase  d'évolution  de 
la  fracture,  alors  que  celle-ci  était  bien  réduite  et  la  consolidation 
avancée.  Ils  peuvent  occasionner  un  retard  dans  la  consolidation  et 
sont  dus  à  quelques  esquilles  qui  s'éliminent  au  moment  de  l'ou- 
verture de  Tabcès.  Ceux-ci,  souvent  très  tardifs,  ne  constituent 
[MIS,  en  somme,  une  grosse  complication,  dès  qu'ils  sont  ouverts, 
la  consolidation  se  termine  rapidement. 

Modalités  du  traitement  suivant  les  différents  types 

DE  fracture. 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  dans  ses  lignes  générales, 
notre  méthode  simplifiée  du  traitement  des  fractures  du  maxil- 
laire inférieur,  il  nous  reste  à  examiner  comment  elle  doit  être 
appliquée  dans  les  différents  types  de  fracture  que  l'on  peut 
observer. 

1'  Fracture  unique  médiane,  —  Dans  ce  cas,  le  trait  de  fracture 
passant  entre  les  incisives,  les  muscles  des  deux  côtés  se  font 
équilibre  et  il  n*y  a  habituellement  pas  de  déplacement.  Dès  lors, 
Tusage  des  coins  devient  inutile,  et  l'appareil  de  contention  peut 
se  réduire  à  la  bande  de  caoutchouc;  celle-ci  est  absolument  néces- 
saire. La  gouttière  dentaire  elle-même  peut  être  supprimée  si  la 
fracture  est  bien  réduite,  mais  il  est  préférable  de  l'employer,  car 
elle  favorise  la  consolidation.  Lorsqu'il  s'est  produit  un  dépla- 
cement notable,  sous  l'influence  d'un  choc  violent,  ou  si  le 
trait  de  fracture  est  très  oblique,  la  gouttière  devient  indispen- 
sable. 

2*  Fracture  unique  latérale  siégeant  en  arrière  de  la  canine 
(flg.  1).  —  Dans  ce  cas,  le  fragment  postérieur 
se  déplace  vers  le  haut  et  se  trouve  surélevé 
par  rapport  au  fragment  antérieur.  Il  suffit 
pour  l'abaisser  de  faire  ouvrir  la  bouche  et  de 
placer  un  coin  entre  le  fragment  postérieur  et 
la  mâchoire  supérieure  par-dessus  la  gout- 
tière dont  l'emploi  est  absolument  nécessaire.  *^' 

3^  Fracture  double  symétrique^  les  deux  traits  de  fracture  passant 
entre  les  molaires^  de  chaque  côté  (fig.  2).  —  Dans  cette  variété,  les 
deux  fragments  postérieurs  sont  surélevés  par  rapport  au  fragment 
antérieur  qui  est  abaissé  et  bascule  en  avant  par  son  bord  antérieur. 
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Fig.  101-11. 


Fig.  10-2-11 1. 


On  rédaira  la  fracture  en  falsatrt  ouvrir  la  bonehe  ti  en  ptaça^f 
an  coin  interden taire  au  Tiiveem  de  chaque  fragment  postérieur. 

On  pratiquera  la  mobifisation  et  le  masaafe 
et  on  placera  la  gouttière  dès  qr«*on  connnen- 
cera  à  y  pouvoir  faire  pénétrer  le  fragment 
antérieur. 

4*  Fracture  double  à  traits  tiluéi  du  même 
côté  (fig.  3).  —  Par  exemple  :  le  premier  trait 
passe  entre  la  canine  et  la  première  prémo- 
laire, le  second  entre  la  deuxième  molaire  et  la  dent  de  sagesse. 
On  placera  d'abord  un  coin  sur  le  fragment  postérieur,  et  on 
se  rendra  compte  si  le  fragment  intermédiaire  tend  à  suivre  ce 

fragment  ou  le  fragment  antérieur,  ce  qui 
dépendra  de  la  direction  du  trait  de  fracture. 
Si  ce  fragment  tend  à  s'élever,  on  rabaissera 
aussi  à  Taide  d'un  deuxième  coin  ;  dans  le  cas 
contraire  on  insistera  s«r  i'abaimeiiient  du 
fragment  posiérieur,  qui  s'est  pas  toujours 
facile  à  obtenir,  puisque  celui-ci  ne  préseote 
que  sa  dent  de  sagesse.  La  bande  de  caoutcboac  maintiendra 
soulevé  le  fragment  antérieur  et  le  fragment  moyen,  et  enfin  le 
port  de  la  gouttière  viendra  compléter  la  réduction. 

5^  Fracture  double,  unilatérale  ou  bilatérale,  le  trtnt  le  plus 
postérieur  passant  en  arrière  de  la  dent  de  Bogesse  (ftg.  4).  —  Les 

deux  traits  de  fvactuiie  sooi  situés  du  mène 
côté.  La  réduction  de  ce  type  de  fracture  peut 
oiTrir  de  réelles  difficultés,  parce  que  le  frag- 
ment  médian  est  attiré  en  baut,  par  ractkm 
du  masséter,  et  d'antre  part  on  n'a  pas  de 
prise  sur  la  branche  montante  do  maxillaire. 
Néanmoins,  on  placera  un  coin  sur  rextrémité 
postérieure  du  fragment  intermédiaire,  de  façon  à  l'abaisser  a« 
maximum  pendant  que  le  fragment  du  côté  opposé  sera  main- 

tanii  soulevé  par  la  fronde  de  caoutchouc  et 
immobilisé  dans  la  gouttière. 

Le  deuxième  trait  de  fracture  siège  du  côté 
opposé  (fig.  4  bis). 

Si  Tantre  fragmeni  postérieur  teed  à  s'éle- 
ver, on  le  maintiendra  également  «baissé  par 
un  coin. 

6^  Fracture  double  unilatérale,  le  irait  antérieur  passant  en 
a/rrière  de  la  canine,  le  trait  postérieur  vtrs  k  ttmdyU  (%.  5). 
—  Dans  ce  cas,  il  faut  surtout  refouler  en  iias  te  fni^nwiiit  inter- 
médiaire en  plaçant  un  coin,  le  pins  profondémeni  pnssiUe,  ssr 


Fig,   103-IV. 


Fig.  104-lV  biê. 
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fat  dent  de  sa^sse  même;  on  doit  chercher  b  abaisser  le  fragment 
dans  son  ensemble  pour  que  la  fracture  du 
condyle  puisse  se  consolider  sans  raccourcis- 
sement. 

7°  Fracture  du  condyle  d'un  seul  côté  (flg.  6). 
—  Si  les  maxillaires  sont  garnis  de  leurs  dents, 
l'articulation  et  l'engrënement  de  c^lea-ci 
safllront  à  empêcher  la  rétraction  en  arrière 
dn  maxillaire  du  câté  fracturé.  Mais,  si  les  dénis  sont  peu  nom- 
brenses,  elles  ne  pourront  s'opposer  à  celte 
déviation,  qui  d'ailleurs,  se  produit  également 
dans  les  fractnres  transversales  de  la  branche 
montante.  Pour  la  corriger,  on  appliquera  le 
plus  tôt  possible  le  traitement  que  nous  avons 
indiqué  dans  notre  travail  sur  la  prothèse 
immédiate,  et  que  nous  avons  utilisé  dans  un 
certain  nombre  de  cas  pour  corriger  les  déviations  de  fragments 
à  la  suite  de  résection  du  maxillaire  inférieur. 

Cet  appareil  (flg.  7)  se  compose  : 

1*  D'une  pièce  buccale  coiffant  l'arcade  dentaire  du  fragment  et 
portant  flxée  à  sa  partie  antérieure  une  tige  métallique  terminée 


par  nn  anneau;  cette  tige  fait,  hors  de  la  bouche,  une  saillie 
d'environ  trois  centimètpes  ; 
2*  D'une  courroie  ceinturantla  tél&blamaniëred'une  couronne. 
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Cette  courroie  porte,  au  niveau  de  la.  région  temporale  du  côté 
opposé  à  la  fracture,  une  tige  métallique  descendant  verticalement 
jusqu'au  niveau  de  la  bouche.  L'extrémité  inférieure  de  cette  tige 
se  recourbe  en  avant  et  se  termine  par  une  encoche;  il  suffit  de 
tendre,  entre  celle-ci  et  la  pièce  buccale,  un  anneau  de  caoutchouc, 
pour  réaliser  une  traction  continue  qui  attire  en  dehors  le  maxil* 
laire  dévié.  Dans  les  fractures  du  maxillaire,  la  pièce  buccale  est 
représentée  par  la  gouttière  dentaire. 

Le  docteur  G.  Lemerle  a  obtenu  de  bons  résultats  en  se  servant 
d'appareils  à  traction  intrabuccale  du  type  de  ceux  qu'on  emploie 
en  orthodontie.  Nous  croyons  notre  appareil  préférable,  parce 
qu'il  permet  de  développer  plus  de  force,  qu'il  nécessite  moins  de 
manipulations  rendues  difficiles  par  la  tuméfaction  de  la  bouche 
et  des  lèvres  et  les  douleurs  qu'elles  provoquent. 

L'application  de  la  traction  intrabuccale  est  certainement  plus 
élégante  et  pourra  rendre  des  services  dans  quelques  cas;  mais 
son  emploi  est  beaucoup  plus  délicat. 

8°  Fracture  des  deux  condyles  (fig.  8).  —  Lorsque  l'arcade  dentaire 
est  à  peu  près  complète,  l'engrènement  des  dents  suffît  habituel- 
lement à  empêcher  le  déplacement,  et  le  port 
de  la  bande  de  caoutchouc  employée  seule  per- 
mettra d'obtenir  la  guérison. 

Une  particularité  de  ces  fractures  est  que 
souvent  elles  ne  se  consolident  pas.  L'incon- 
vénient de  cette  pseudarthrose  est  minime  si 
les  maxillaires  sont  pourvus  de  leurs  dents  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  est  indiqué  de  rétablir  le  volume  et  la 
hauteur  de  l'arcade  dentaire  au  moyen  de  dentiers  artificiels; 
l'usage  de  ces  pièces  permet  de  restituer  aisément  les  fonctions 
du  maxillaire,  tout  en  conservant  l'esthétique. 

Nous  venons  de  donner  un  aperçu  des  types  principaux  de 
fracture  du  maxillaire  inférieur  qu'on  rencontre  dans  la  pratique; 
mais  les  variétés  de  fracture  qu'on  peut  observer  sont  si  nom- 
breuses, qu'il  est  impossible  de  les  étudier  toutes.  Gomme  elles  se 
rapprochent  toujours  plus  ou  moins  d'un  des  types  que  nous 

avons  décrits,  on  s'inspirera  de  la  ligne  de  con- 
duite générale  que  nous  avons  donnée  en  la 
modifiant  suivant  les  particularités  de  la  lésion. 
11  nous  reste  à  envisager  quelques  disposi- 
tions qui  peuvent  être  une  cause  de  difficultés 
au  cours  du  traitement  :  Tel  est,  par  exem- 

Fiff.  109.1X.  »         .     '   j. 

pie,  le  cas  ou  le  maxillaire  est  prive  d  un  cer- 
tain nombre  de  dents  et  que  le  trait  de  fracture  siège  précisément 
au  niveau  du  vide  laissé  par  leur  disparition  (fig.  9). 
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i^  Il  manqué  seulement  ïtne  ou  deux  dents  et  V encoche  ainsi  créée 
Bit  limitée  par  4*autre$  dents.  Od  comblera  rintervalle  laissé  libre 
par  UD  bloc  de  caoutchouc  durci;  ce  bloc  faisant  corps  avec  la 
gouttière  dentaire  prendra  la  place  des  dents  absentes;  il  s'oppo- 
sera au  déplacement  d\x  fragment,  déplacement  favorisé  déjà  par 
robliqaité  du  trait  de  fracture,  et  que  Tabsence  de  dents  exagére- 
rait encore.  Le  coin  sera  placé  par^dessus  la  gouttière. 

2"*  Les  dents  sont  absentes  sur  toute  la  partie  postérieure  du 
maxillaire  (ûg.  10).  Là  encore  il  faut  modifier  la  direction  du  trai- 
tement :  Supposons  que  toutes  les  molaires 
aient  disparu  sur  Tun  ou  les  deux  côtés,  et 
qu'il  ne  reste  plus  que  les  prémolaires  et  les 
dents  antérieures;  la. fracture  étant  double  et 
siégeant  sur  les  parties  privées  de  dents,  on 
pourra  alors  utiliser  deux  dispositifs.  ^. 

1^  Si  les  traits  de  fracture  passent  directe- 
ment en  arrière  des  prémolaires  et  que  le  fragment  postérieur 
offre  assez  de  surface  pour  fournir  un  point  d'appui  à  un  appa- 
reil, on  prendra  l'empreinte  comme  d'habitude  et  on  essayera  de, 
rétablir  approximativement  la  forme  du  maxillaire.  Les  difficultés 
proviennent,  en  effet,  de  ce  que  l'absence  des  dents  permet  diffi- 
cilement de  rétablir  sur  le  moulage  la  forme  exacte  de  l'arcade 
dentaire,  et  par  conséquent  la  position  que  doivent  avoir  les  frag- 
ments après  la  réduction.  Cette  appréciation  dépe|||   surtout  du 
jugement  et  de  l'habileté  du  dentiste;  mais  avec  un^eu  d'atten- 
tion et  quelques  tâtonnements,  on  parvient  néanm  oins  à  réaliser 
cette  reconstitution. 

Lorsqu'on  a  obtenu  un  moule  à  peu  près  exact  du  maxillaire 
reconstitué  dans  sa  forme,  on  prépare  une  gouttière  présentant  au 
niveau  des  régions  édentées  une  épaisseur  suffisante  pour  combler 
le  vide  laissé  par  les  dents  absentes.  C'est  entre  cette  pièce  et  le 
maxillaire  supérieur  que  l'on  placera  les  coins,  et  le  traitement 
sera  alors  dirigé  comme  nous  l'avons  décrit  précédemment. 

Dans  le  cas  où  le  trait  de  fracture  siège  plus  en  arrière,  plus  près 
par  conséquent  de  la  branche  montante,  fig.  11 , 
on  n'a  plus  d'appui  suffisant  pour  agir  effica- 
cement sur  le  fragment  postérieur.  On  prépa- 
rera néanmoins  un  appareil  identique  à  celui 
que  nous  venons  de  décrire,  mais  on  modifiera 
alors  radicalement  la  conduite  du  traitement. 
11  est  formellement  contre-indiqué  de  placer  un  ^^' 

coin  intermaxillaire,  celui-ci  étant  non  seulement  inutile,  mais 
franchement  nuisible. 

En  eflet,  le  fragment  postérieur  est  formé  uniquement  par  la 
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branche  montante   et  Tangte  du  maxillaire  sur  lesquels  nous 
n'ayons  aucune  prise,  et  que  la  traction  musculaire  suffità  maîn- 
tmir  dans  la  position  normale  lorsque  la  bouche  est  fermée. 
D*aatre  part,  la  partie  XM)stérieure  du  fragment  antérieur  donnant 
attache  à  quelques  faisceaux  des  muscles  éléyateurs,  est  attirée  par 
ceux-ci  vers  le  haut  pendant  que  la  partie  antérieure  bascule  vers 
le  bas.  Le  déplacement  est  donc  tel,  que  Textrémlté  postérieure  do 
fragment  antérieur  se  trouve  surélevée  par  rapport  à  l'angle  de  la 
mâchoire,  et  alors  il  existe  de  la  béance  des  incisives  en  avant; 
toute  la  consolidation  se  faisant  dans  cette  situation  serait  cer- 
tainement vicieuse.  On  aurait  également  une  position  défectueuse 
du  maxillaire  si  le  déplacement  du  fragment  se  faisait  en  sens 
inverse  ;   car  le  fragment  antérieur  serait  abaissé  par  rapport  à 
l'angle  de  la  mâchoire  ;  les  arcades  dentaires  ne  se  correspondraient 
plus  alors  que  par  les  incisives.  Dans  les  deux  cas,  la  mastication 
serait  modifiée  dans  un   sens  très  défectueux.  Ces  données  de 
physiologie  pathologique  nous  conduisent  naturdlement  à  cette 
conclusion  :  que  dans  ces  cas,  le  mouvement  d  ouverture  de  la 
bouche  est  défavorable  à  la  réduction  de  la  fracture,  etqu*ilfauian 
contraire  maintenir  la  bouche  hermétiquement  fermée,  les  arcades 
dentaires  rapprochées  au  maximum  Tune  de  Tautre.  On  y  arrivera 
au  moyen  de  la  gouttière  modifiée  décrite  pour  le  cas  précédent,  et 
delà  bande  de  caoutchouc;  l'usage  des  coins  devant  être  totale- 
ment supprimé.  Dans  ce  cas,  nous  substituons  à  Tattitude  «  bouche 
ouverte  »  l'attitude  «  bouche  fermée  m.  Dans  cette  position,  la 
résistance  offerte  par  le  maxillaire  supérieur  s'opposera  à  tout 
déplacement  des  fragments.  Au  début  du  traitement  et  dès  qu'on 
aura  pu  placer  la  gouttière,  il  est  indispensable  d'immobiliser  sans 
rémission  le  malade  dans  l'attitude  :  a  bouche  fermée  »  on  ne  lui 
donnera  que  des  aliments  liquides.  C'est  seulement  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  qu'on  pourra  lui  permettre  d'ouvrir  la  bouche 
pour  s'alimenter  d'une  façon  plus  substantielle.  Il  se  produira 
alors  des  mouvements  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  mais  ceui- 
ci  ne  pourront  qu'avoir  une  action  salutaire  en  faisant  de  la 
mobilisation  active,  qui  luttera  contre  la  contracture  et  éliminent 
les  esquilles  pouvant  exister  au  niveau  de  la  plaie.  Dans  ce<i 
fractures  profondément  situées,  où  l'usage  de  la  mobilisation  pas- 
sive est  nécessairement  limitée,  la  pratique  du  massage  externe 
est  indiquée  et  rendra  de  grands  services  contre  la  contracture,  et 
surtout  contre  les  douleurs.  Celles-ci  d'ailleurs  sont  généralement 
peu  marquées,   car  la  fracture  siégeant  en  arrière  du  point  de 
pénétration  du  nerf  dentaire,  inférieur  dans  le  canal  dentaire,  ce 
nerf  n'est  que  peu  ou  pas  influencé  par  la  lésion. 
Un  autre  exemple  de  difficulté  nous  est  offert  par  le  cas  où  le 
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trait  de  fracture,  très  oblique  en  bas  et  en  arrière,  passe  en  ayant 
de  la  dent  de  sagesse,  alors  que  la  dent  de  sagesse  antagoniste 
supérieure  est  absente. 

Dans  oe  cas,  le  fragment  postéiteur  est  fortement  attiré  en  haut 
par  les  muscles  élévateurs,  de  telle  façon  que  la  dent  de  sagesse 
Tient  se  loger  en  arrik*e  de  la  dernière  molaire  de  la  mâchoire 
supérieure,  dans  le  vide  laissé  par  la  disparition  de  son  antago-^ 
niste;  c'est  ce  qui  s'était  produit  chez  un  malade,  dont  on  trouvera 
plus  loin  lobservation.  Dans  ces  cas,  la  réascension  du  fragment 
postérieur  est  extrême,  et  sa  position  vicieuse  est  rendue  plus  fixe 
encore  par  la  situation  qu'occupe  la  dent  de  sagesse  derrière  la 
tubérosité  du  maxillaire  supérieur.  D'autre  fois,  Tobliquitédu  trait 
de  fracture  détermine  le  glissement  en  dehors  du  fragment  posté- 
rieur  qui  vient  se  loger  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  où  il  peut 
provoquer  des  ulcérations. 

D'autre  part,  le  bras  de  levier  du  fragment  postérieur  est  vrai- 
aient  trop  court  pour  qu'on  puisse  agir  efficacement  contre  des 
muscles  aussi  puissants  que  les  élévateurs.  On  ne  peut  songer  à 
placer  un  coin  interdentaire,  car  en  s'enfonçant derrière  la  tubéro* 
site  du  maxillaire  supérieur  à  la  place  de  la  dent  de  sagesse  absente, 
il  provoquerait  des  ulcérations  et  des  douleurs.  Pour  agir  sur  le  frag- 
ment postérieur,  il  faut  donc  établir  un  appareil  prenant  son  point 
d'appui  sur  le  maxillaire  supérieur.  Cet  appareil  doit  offrir  une 
grande  solidité  et  une  large  surface.  Il  recouvrira  la  plus  grande 
partie  de  la  voûte  palatine  et  sera  fixé  par  des  crochets  aux  dents 
restantes.  Du  côté  fracturé,  il  se  prolongera  en  arrière,  non  seule- 
ment au  niveau  du  vide  de  la  dent  de  sagesse  qu'il  devra  combler 
en  totalité,  mais  encore  au  moins  à  un  centimètre  au  delà.  En  lui 
donnantàce  niveau  une  épaisseur  suffisante,  il  refoulera  fortement 
en  arrière  et  en  bas  le  fragment  postérieur,  par  la  pression  qu'il 
exercera  sur  la  dent  de  sagesse.  Si  en  même  temps  on  a  pu  emboîter 
celle-ci  dans  la  gouttière  dentaire  inférieure,  on  conduira  le  traite* 
ment  comme  dans  les  fractures  ordinaires*  Dans  le  cas  où  cette 
dent,  sous  l'influence  de  la  pression  qu'elle  a  à  supporter  ou  de 
Hnllammation,  venait  à  s'ébranler  ou  à  tomber,  on  remédierait  à 
cet  inconvénient  en  doublant  la  gouttière  sur  ce  point,  d'un  bloc 
de  caoutchouc  durci  d'un  volume  au  moins  égal  à  la  dent  disparue. 


Fractures  des  deux  maxillaires. 

U  nous  reste  à  étudier  une  dernière  variété  de  fractures  qui 
mérite  de  nous  arrêter  un  peu  longuement  et  qui  d'ailleurs  n'est 
pas  très  rare. 
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Ce  sont  : 

Lh$  fractures  du  maxillaire  inférieur  compliquées  de  fractures  du 
maxillaire  supérieur. 

Cette  variété  comporte  des  diflicultés  spéciales,  tenant  précisé- 
ment à  ce  que  le  maxillaire  supérieur  ne  peut  plus  servir  de  point 
d'appui  pour  la  réduction  et  la  contention  des  fragments  du  maxil- 
laire inférieur.  Nous  sommes  donc  amenés,  bien  que  cela  ne  rentre 
pas  directement  dans  notre  sujet,  à  dire  quelques  mots  du  traite- 
ment des  fractures  du  maxillaire  supérieur. 

Lorsque  le  traumatisme  quia  brisé  les  deux  mâchoires  a  produit 
sur  le  maxillaire  supérieur  le  déplacement  d*une  ou  plusieurs 
dents  du  même  côté  que  la  lésion  de  la  mâchoire  inférieure,  on 
cherchera  après  avoir  bien  détergé  la  plaie  et  enlevé  les  esquilles,  à 
obtenir  une  bonne  réduction  de  tous  les  fragments  delà  mâchoire 
supérieure.  On  parviendra  à  coapter  les  fragments  en  exerçant,  sur 
chacun  d'eux,  une  pression  suffisante  pour  les  ramener  en  posi- 
tion à  peu  près  normale;  on  aura  soin  de  conserver  toutes  les  dents, 
même  les  plus  branlantes,  carie  plus  souvent  elles  se  consolident 
et  en  .tout  cas,  elles  sont  toujours  utiles  pour  maintenir  les  autres 
dans  leur  position  régulière.  D'autre  part,  la  mobilisation,  qui  est 
si  utile  dans  les  fractures  du  maxillaire  inférieur,  est  moins  néces- 
saire pour  celles  du  maxillaire  supérieur  car  la  contracture  muscu- 
laire n'a  pas  d  action  sur  celui-ci. 

Pour  commencer  le  traitement,  on  prendra  d'abord  l'empreinte 
des  deux  mâchoires,  et  sur  les  deux  modèles,  on  les  rétablira  dans 
leur  forme  primitive,  c'est-à-dire  dans  la  forme  qu'elles  avaient 
avant  l'accident.  Ce  travail  n'est  pas  toujours  facile,  mais  avec  un 
peu  de  soin  on  arrive  à  faire  concorder  les  facettes  articulaires  des 
dents,  et  par  conséquent  à  reconstituer  la  position  primitive  des 
deux  mâchoires.  Cela  fait,  on  prépare  une  gouttière  pour  la 
mâchoire  supérieure,  en  lui  donnant  une  grande  surface.  Elle  doit 
recouvrir  la  voûte  palatine,  ainsi  que  les  dents  et  le  rebord  alvéo- 
laire de  tous  les  fragments  ou  traits  de  fracture;  il  faut  que  cette 
gouttière  emprisonne  bien  la  totalité  des  parties  lésées.  En  règle 
générale  on  ne  fera  de  mobilisation  que  si  les  fragments  sont  suffi 
samment  adhérents;  lorsqu'ils  sont  très  mobiles  et  qu'on  redoute 
la  chute  de  quelques  dents,  il  vaut  mieux  s'en  abstenir  et  faire 
seulement  quelques  grands  lavages  en  attendant  que  la  gouttière 
soit  préparée.  Celle-ci  sera  mise  en  place  dans  le  plus  bref  délai  et 
on  veillera  à  ce  que  chaque  dent  et  chaque  fragment  y  prennent 
très  exactement  leur  place  respective;  on  exercera  sur  le  tout  une 
pression  suffisante  pour  obtenir  la  réduction  de  l'ensemble  des 
fragments.  Si  la  réduction  n*est  pas  parfaite,  on  pratiquera  sou- 
vent dans  la  journée  des   pressions  intermittentes  qui  agiront 
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comme  massage  et  mobilisation.  Enfin  si  on  a  pu  placer  également 
une  gouttière  dentaire  sur  le  maxillaire  inférieur,  les  mouvements 
de  mastication,  non  seulement  ne  seront  pas  nuisibles,  mais  au 
contraire  seront  tout  indiqués  comme  moyen  de  massage  pour  les 
deux  mâchoires.  Enfin  la  bande  de  caoutchouc  jouera  ici  son  rôle 
de  contention  sur  Tun  et  Tautre  maxillaire. 

Si  la  fracture  du  maxillaire  supérieur  siège  d'un  seul  côté,  la 
gouttière  ne  recouvrira  pas  les  dents  du  côté  sain,  et  cela  pour  la 
raison  suivante  :  Du  côté  malade,  la  gouttière  étant  plus  haute  de 
toute  répaisseur  de  la  partie  qui  coiffe  les  dents  viendra  plus  rapi- 
dement au  contact  du  maxillaire  inférieur  dans  le  mouvement  de 
fermeture  de  la  bouche.  Ce  sera  donc  le  côté  fracturé  qui  suppor- 
tera le  maximum  d'effort  et  une  pression  presque  constante  qui 
influera  favorablement  sur  la  réduction  des  fragments.  Ceux-ci 
se  trouvant  placés  dans  une  immobilité  relative,  se  consolideront 
rapidement.  Mais  il  ne  faut  pas  attendre  que  la  soudure  soit  com- 
plète pour  enlever  la  gouttière  et  se  rendre  compte  de  Tétat  de  la 
fracture.  Lors  de  cet  examen,  on  sera  surpris  de  voir  que  les  dents 
primitivement  très  branlantes,  ont  bien  moins  de  tendance  à  s'éli- 
miner. Ce  fait  paraîtra  moins  extraordinaire  si  on  se  rappelle  avec 
quelle  facilité  une  dent,  même  sortie  complètement  de  son  alvéole, 
peut  se  consolider  lorsqu'on  la  réimplante  au  sein  de  tissus 
vivants  dont  elle  vient  d'être  séparée.  On  aura  soin  de  s'assurer 
aussi  de  la  position  respective  des  fragments.  Si  la  réduction 
n'était  pas  satisfaisante,  on  remettrait  la  gouttière  en  place,  et  on 
attendrait  encore  quelques  jours;  si  au  bout  de  ce  temps  les  frag- 
ments tendent  à  se  consolider  mais  restent  en  mauvaise  position, 
on  sera  autorisé  à  les  réduire  même  chirurgicalenient,  c'est-à-dire 
en  les  libérant  à  la  gouge  ou  au  ciseau.  On  prendra  alors  une  autre 
empreinte  sur  laquelle  on  établira  une  nouvelle  gouttière,  qui, 
cette  fois,  les  maintiendra  plus  aisément,  car  ils  auront  beaucoup 
moins  de  tendance  à  se  déplacer.  Comme,  en  général,  les  fractures  du 
maxillaire  supérieur  se  consolident  en  bonne  position,  elles  n'ont 
qu'une  influence  relative  sur  la  fracture  du  maxillaire  inférieur 
dont  le  traitement  suivra  habituellement  une  évolution  régulière. 

Nous  venons  de  dire  que  dans  les  fractures  du  maxillaire  supé- 
rieur, il  ne  faut  pas  attendre  que  la  consolidation  soit  complète 
pour  se  rendre  compte  de  la  position  des  fragments.  Lorsque  la 
gouttière  supérieure  a  été  correctement  établie,  les  dents  y  pénè- 
trent à  frottement  et  lorsqu'on  veut  l'enlever  pour  s'assurer  de  la 
position  des  dents  et  des  fragments,  on  voit  que  ceux-ci  sont 
entraînés  par  le  mouvement  de  la  gouttière  et  que  le  déplacement 
se  produit.  Pour  éviter  un  tel  inconvénient,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  dans  la  gouttière  des  ouvertures  situées  en  face  des  dents^ 
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e  façon  qu'avec  une  |>etite  tige  on  puisse  maintenir  les  dents  ea 
place  pendant  qu'on  retire  la  gouttière. 

Dans  les  fractures  des  deux  maxilktires  c'est  toujours  celle  du 
maxillaire  supérieur  qui  guérit  le  plus  facilement.  Les  tissus  de  cet 
08  offrent  une  telle  vitalité  que,  même  brisé  en  nombreux  frag- 
ments, il  se  modèle  très  aisément,  et  les  appareils  de  contention 
n'offrent  pas  de  difficulté  réelle  à  établir.  On  peut  même  faire 
subir  aux  fragments  de  grands  déplacements  sans  qu'il  en  résulte 
de  sérieux  inconvénients  ainsi  que  nous  1  avons  montré  avec 
M.  le  docteur  Vallas  ^ 

Aussi  étant  donnée  l'immobilité  relative  dans  laquelle  se  trouve 
ces  os,  une  simple  gouttière  est  le  plus  souvent  suffisante,  lorsque 
les  fragments  ont  été  correctement  réduits. 

C'est  ainsi  que  Ton  peut  agir  dans  les  grands  traumatismes  de 
la  face,  tels  que  les  coups  de  feu,  où  les  fractures  sont  très  oom- 
minutfves,  et  où  il  suffit  de  rassembler  les  fragments  dans  une 
gouttière  pour  obtenir  om  consolidation.  Lorsque  cette  gouttière 
ne  peut  être  soutenue  par  quelque  fragment  solide,  il  suffit  d'j 
placer  des  ressorts  conXiae  pour  un  dentier,  ressorts  qui  prennent 
point  d'appui,  soit  sur  une  pièce  dentaire  inférieure,  soit  sur  la 
gouttière  du  maxillaire  inférieur,  si  celui-ci  a  été  en  même  temps 
lésé  par  le  traumatisme. 

Nous  aurions  voulu  donner  le  résumé  de  toutes  nos  observations; 
celles-ci  sont  très  nombreuses  et  beaucoup  d'entre  elles  ne  sont  que 
la  répétition  les  unes  des  autres  ;  aussi  au  lieu  de  surcharger  notre 
travail  de  faits  dont  la  lecture  n'offrirait  qu'un  très  médiocre 
intérêt,  avons-nous  pensé  qu'il  était  préférable  d'adjoindre  seule- 
ment quelques  observations  qui  nous  paraissent  plus  spécialement 
dignes  d'attirer  l'attention  et  qui  montreront  en  même  temps  coin- 
Uen  peuvent  être  variés  les  problèmes  qui  s'offrent  à  Tingéniosité 
du  praticien. 

Observation  I.  {Ciisoù  la  totalité  des  dents  est  absente,)  —  Un  homme 
d'une  soixantaine  d'années,  dans  un  accident  d'automobile,  eut  la 
mâchoire  inférieure  fracturée,  à  peu  près  au  niveau  de  la  première 
prémolaire  droite.  Sa  bouche  était  complètement  privée  de  dents,  et 
il  était  porteur  d'un  dentier  complet.  Au  début  du  traitement,  nous 
avions  bien  essayé  de  placer  un  coin  pour  abaisser  le  fragment  pos- 
térieur, mais  le  dentier  était  si  mobile  que  ce- coin  ne  pouvait  rester 
en  place.  Nous  avons  préparé  alors  une  pièce  inférieure  en  étain  que 
nous  avons  accouplée,  au  moyen  de  ressort,  avec  la  pièce  supérieure, 
au  point  correspondant  à  la  fracture  que  nous  avions  ménagé,  sur  le 


1.  De  Taction  combinée  des  opérations   autoplastiques  et  des  appareils 
prothétiques,  par  MM.  Vallas  et  Martin,  Revue  de  chirurgie,  î%  mars  tMS. 
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bord  inférieur  de  la  pièce  inférieure,  une  dépression  pour  placer  une 
épaisseur  de  caoutchouc  mou  qui  dépassait  d*un  centimètre  le  pourtovi* 
du  trait  de  fracture,  de  manière  à  éviter  que  le  bord  de  celui-ci,  qui 
faisait  une  saillie  légère,  ne  soit  irrité  par  un  corps  dur  comme  Tétain. 
Le  poids  de  l'appareil  maintenait  assez  bien  le  fragment  abaissé,  mais 
il  persistait  un  léger  déplacement  d*avant  en  arrière. 

?(ous  avons  décidé  de  placer  une  pièce  en  caoutchouc  durci  d'un 
centimètre  d'épaisseur,  qui  venait  se  loger  sous  le  menton  derrière  le 
bord  du  maxilaire  inférieur.  Le  bourrelet  était  réuni  à  la  pièce  buccale 
par  deux  ressorts  latéraux  qui  avaient  de  la  tendance  à  se  rapprocher 
mais  en  exerçant  une  pression  très  douce  ;  le  résultat  fut  très  satisfai- 
sant et  la  consolidation  se  fit  sans  incident.  Cependant  après  guérison, 
on  constatait  au  niveau  de  la  fracture  une  petite  éminence  osseuse 
qu'on  pouvait  attribuer  à  une  réunion  défectueuse  des  fragments. 

Gomme  cette  saillie  existait  sur  tout  le  pourtour  de  la  fracture, 
nous  avons  pensé  qu'on  pouvait  Tattribuer  à  un  cal  un  peu  exubécant. 
Deux  ans  après,  on  pouvait  encore  sentir  au  doigt  un  léger  épaissi^e- 
ment  sur  ce  point.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  une  réduction  parfaite 
des  fragments  n'est  pas  absolument  nécessaire,  car  le  malade  étant 
porteur  d'un  dentier,  on  peut  donner  à  celui-ci  la  forme  qu'on  désire 
sans  nuire  à  l'articulation  des  dents,  qui  étant  artificielles  peuvent 
être  disposées  suivant  les  besoins. 

Obi.  II.  —  R...,  vingt-sîx  ans,  mécanicien,  entre  à  rU6tel-Dieu, 
le  2i  mai  1904. 

Le  jour  précédent,  ce  malade  dans  une  chute  de  motocyclette  est 
projeté  contre  un  bec  de  gaz,  et  dans  le  choc  se  fait  une  double  frac- 
ture du  maxillaire  inférieur.  Le  premier  trait  de  fracture  passe  entre 
)a  deuxième  molaire  et  la  dent  de  sagesse  à  droite,  le  deuxième  entre 
'incisive  et  la  canine  gauches.  Ce  dernier  est  très  oblique,  la  canine 
est  très  ébranlée  et  malgré  nos  recommandations,  elle  fut  enlevée  par 
le  malade  lui-même,  pendant  que  nous  établissions  la  gouttière. 
Quelle  n'a  pas  été  notre  surprise,  lorsque  venant  placer  la  gouttière 
quatre  jours  après  la  prise  des  empreintes,  nous  avons  trouvé  une 
fracture  très  bien  réduite;  ce  malade  fortement  prognathe  auparavant 
avait  ses  fragments  en  bonne  position,  ses  arcades  dentaires  normales 
et  régulières.  Grâce  à  l'obliquité  du  trait  de  fracture,  le  fragment 
antérieur  sous  l'action  de  la  bande  élastique  placée  dès  le  premier 
jour»  avait  été  refoulé  en  dedans  et  maintenu  dans  cette  position  par 
les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  qui  avaient  passé  par-dessus  les 
inférieures. 

Gomme  le  fragment  postérieur  était  un  peu  engrené  avec  le  frag- 
ment médian,  la  mobilité  était  assez  limitée  au  niveau  de  ce  trait  de 
fracture;  néanmoins,  il  put  se  produire  un  léger  glissement  en  arrière 
du  fragment  médian,  et  comme  la  canine  absente  ne  pouvait  plus 
s'opposer  à  ce  glissement,  il  en  était  résulté  le  déplacement  en  arrière 
du  fragment  médian  tel  que  la  petite  incisive  était  venue  contre  la 
première  prémolaire  en  comblant  le  vide  laissé  par  la  canine  corri- 
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géant  ainsi  le  prognatisme.  La  consolidation  put  s^effectuer  dans  la 
position  «  bouche  fermée  »  sans  autre  appareil  que  la  bande  élastique. 

Obs.  III.  —  R...,  trente-cinq  ans.  Entré  à  Tbôpital  Saint-Luc,  le 
7  avril  1905  :  Ce  malade  nous  est  présenté  deux  ou  trois  jours  après 
son  entrée.  Il  avait  reçu  sur  le  côté  droit  de  la  face  un  coup  de  pied 
de  cheval  qui  avait  fracturé  le  maxillaire  supérieur  et  le  maxillaire 
inférieur. 

A  la  mâchoire  supérieure  nous  constatons  du  côté  droit  les  frac- 
tures : 

De  la  petite  incisive, 

Des  deux  prémolaires, 

De  la  première  grosse  molaire. 

De  ces  cinq  dents,  il  ne  reste  que  quelques  débris  de  racines  et  de 
couronnes,  enfoncés  par  le  choc  dans  la  masse  du  maxillaire.  Une  fois 
ces  débris  enlevés,  le  tissu  osseux  et  la  muqueuse  ne  formaient  plus 
qu'une  bouillie  informe,  mais  les  autres  dents  du  maxillaire  étaient 
intactes.  A  la  mâchoire  inférieure,  nous  constatons  une  fracture 
double  compliquée  : 

Un  premier  trait  de  fracture  passe  entre  la  canine  et  la  petite  inci- 
sive droites. 

Un  deuxième  passe  en  avant  de  la  dent  de  sagesse  qui  est  fortement 
attirée  en  haut  et  en  dehors. 

La  partie  située  entre  ces  deux  traits  de  fracture  est  divisée  en  plu- 
sieurs fragments,  la  bouche  est  largement  ouverte  par  une  plaie  qui 
s'étend  de  la  commissure  labiale  droite  jusqu*à  l'angle  de  la  mâchoire. 

Lors  de  notre  premier  examen,  le  malade  présente  en  outre  un 
œdème  considénible  qui  occupe  toute  la  région  cervicale  et  rend 
impossible  la  prise  de  toute  empreinte. 

Après  quelques  jours  d'attente,  nous  constatons  que  le  fragment 
gauche  s*est  fortement  dévié  en  dedans  et  remplit  en  grande  partie 
Tespace  correspondant  au  fragment  médian.  Bien  que  le  malade 
éprouve  encore  une  grande  difficulté  à  ouvrir  la  bouche,  nous  réussis- 
sons cependant  à  prendre  l'empreinte  de  ce  fragment  dévié  et  nous 
préparons  un  appareil  destiné  à  le  ramener  à  sa  position  normale.  La 
première  indication  qui  se  posait  en  effet  était  de  rétablir  l'articula- 
tion avec  la  mâchoire  supérieure. 

Nous  établissons  un  appareil  en  tout  semblable  à  celui  décrit  page  83^ 
(fig.  7)  qui  est  destiné  à  ramener  en  position  normale  les  fragment<^ 
déviés  en  dedans.  La  traction  élastique  une  fois  établie,  le  fragment 
fut  vite  ramené  en  dehors  à  sa  place  primitive. 

Le  25  avril,  la  plaie  se  déterge  et  bourgeonne,  l'œdème  a  beaucoup 
diminué  et  nous  prenons  l'empreinte  des  différents  fragments  du 
maxillaire  inférieur.  Nous  rétablissons  la  forme  de  ce  maxillaii^  pour 
établir  une  gouttière  pouvant  renfermer  tous  les  fragments.  Cettr 
gouttière  emboîte  tout  le  fragment  gauche,  et,  passant  en  pont  au- 
dessus  du  fragment  médian,  vient  emboîter  la  dent  de  sagesse  droite. 
Le  fragment  médian  a  été  ainsi  isolé  parce  que  l'os  est  entièrement 
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brisé  sur  ce  point  et  qu*il  suffit  de  maintenir  Técartement  exact  qui 
doit  séparer  les  fragments  postérieurs  droit  et  gauche  pour  rétablir  la 
fonne  normale  du  maxillaire  inférieur. 

Le  28  avril,  nous  plaçons  sans  difficulté  la  gouttière  ainsi  qu*an 
coin  sur  le  fragment  postérieur  droit  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse, 
mais  comme  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  droite  avaient  été 
brisées  et  enlevées,  il  était  nécessaire  de  compléter  par  un  appareil 
Tarcade  dentaire  de  la  mâchoire  supérieure,  afin  de  donner  un  point 
d^àppui  au  coin  qui  devait  maintenir  abaissé  le  fragment  droit  du 
maxillaire  inférieur. 

L'appareil  de  la  mâchoire  supérieure  n'offrait  rien  de  particulier,  si 
ce  n'est  que  nous  lui  avons  donné  dans  la  partie  brisée  par  le  choc, 
la  forme  approximative  de  la  voûte  palatine.  Cet  appareil  mis  en 
place  permettait  au  coin  interdentaire  d'exercer  son  action  et  d'abais- 
ser le  fragment  postérieur  droit.  Malgré  l'étendue  de  cette  gouttière, 
la  contraction  musculaire  était  si  forte  qu'elle  tendait  à  faire  soulever 
la  gouttière  du  côté  gauche.  Nous  avons  dû  placer  une  vis  entre  la 
deuxième  prémolaire  et  la  première  grosse  molaire»  ce  qui  suffit  à 
empêcher  tout  mouvement. 

D'autre  part,  la  mobilité  du  fragment  postérieur  droit  était  si  grande 
et  la  dent  de  sagesse,  la  seule  que  portait  ce  fragment,  offrait  si  peu 
de  résistance,  que,  sous  l'influence  de  la  traction  musculaire  qui 
entraînait  le  fragment  gauche  en  dedans,  la  gouttière  était  attirée  en 
arrière.  Pour  s'opposer  à  ce  moment  il  suffit  d'ajouter  à  la  gouttière 
une  lame  latérale  au  niveau  des  grosses  molaires  gauches. 

Cette  lame  était  en  tôle  d'acier  de  15  millimètres  de  large  sur 
35  millimètres  de  hauteur.  Elle  remontait  dans  le  vestibule  de  la 
bouche  et  rencontrait  les  dents  et  l'appareil  de  la  mâchoire  supérieure 
qui  s'opposaient  à  la  déviation  en  dedans  du  fragment  gauche. 

A  partir  de  ce  moment  la  guérison  suivit  un  cours  régulier;  la  plaie 
de  la  joue  diminua  d'étendue,  le  fragment  médian  commença  à 
s'ossifier  et  le  malade  put  quitter  l'hôpital  le  17  juin  1905. 

A  ce  moment  l'ossification  était  encore  incomplète,  il  persistait 
un  peu  de  mobilité  des  fragments,  aussi  nous  avons  laissé  la  gout- 
tière jusqu'à  consolidation  parfaite.  C'est-à-dire  jusqu'à  fin  août.  La 
durée  de  la  guérison  ne  semblera  pas  exagérée,  si  l'on  tient  compte 
de  ce  fait  que  tout  le  fragment  médian  dut  être  reconstitué  par  un 
os  nouveau. 

Obt.  IV.  —  D...,  voiturier  âgé  de  trente-deux  ans,  entré  à  l'Hôtel- 
Dieu  le  9  avril  1908. 

Déchargeant  des  matériaux  très  lourds,  il  reçut  l'un  deux  sur  le 
c6té  droit  de  la  tête  et  le  choc  détermina  des  fractures  multiples  des 
maxillaires  et  un  enfoncement  du  malaire  du  côté  droit.  Ce  malade 
nous  fut  présenté  cinq  jours  après  l'accident;  il  avait  la  face  couverte 
d'ecchymoses  et  offrait  un  œdème  si  accentué  qu'il  ne  pouvait  ouvrir 
la  bouche.  L'examen  des  lésions  était  ainsi  rendu  très  difficile. 

Quelques  jours  après,  nous  avons  pu  constater  un  premier  trait  de 
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fracture  du  maxillaire  inférieur  à  droite  passant  en  avant  de  la  dent 
de  sagesse  et  aboutissant  en  arrière  à  Tangle  de  la  mâchoire.  Ud 
deuxième  trait  de  fracture,  situé  à  gauche,  passait  en  avant  de  la 
deuxième  grosse  molaire  et  se  dirigeait  très  obliquement  d'avant  en 
arrière.  Enfin,  un  troisième  trait  divisait  le  maxillaire  entre  les  deox 
prémolaires  droites.  Le  fragment  compris  entre  ce  dernier  trait  de 
fracture  et  le  fragment  postérieur  droit,  était  très  mobile  et  se  divisait 
lui-même  en  plusieurs  petits  fragments. 

La  prise  des  empreintes  était  rendue  impossible  par  rœdème  des 
parties  molles  et  par  la  douleur.  Le  21  avril,  ces  phénomènes  s'étant 
un  peu  amendés,  nous  avons  décidé  de  prendre  les  empreintes  sons 
anesthésie.  Le  malade  étant  endormi,  nous  avons  placé  un  écarteur  de 
chaque  côté  du  maxillaire  en  arrière  des  dents  ;  malgré  cela,  il  ne  fat 
pas  possible  de  prendre  l'empreinte  du  maxillaire  inférieur  dans  sod 
ensemble,  mais  seulement  en  trois  parties  :  les  deux  latérales 
d'abord,  puis  la  partie  médiane.  Cette  petite  complication  n'avait 
qu'une  importance  relative  puisque,  pour  rétablir  la  forme  normale 
du  maxillaire,  on  est  obligé  de  fragmenter  le  moule  pour  l'ajuster  sur 
le  moule  du  maxillaire  supérieur.  En  prenant  l'empreinte  de  ce 
dernier,  nous  constatons  une  fracture  qui  avait  passé  inaperçue  lors 
de  notre  premier  examen.  Nous  profitons  du  sommeil  anesthésique 
pour  essayer  de  réduire  les  fragments.  Après  ces  manœuvres,  la  tem- 
pérature monte  à  39^,5. 

Le  lendemain,  nous  essayons  de  placer  des  coins  sur  chacun  des 
fragments  postérieurs.  Malheureusement  ces  coins  glissaient  toujours 
en  arrière  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  qui  était  édentée  dans 
sa  partie  postérieure,  et  n'offrait  pas  d'antagoniste  pour  fournir  un 
point  d'appui  aux  coins. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  fallut  placer  à  la  mâchoire  supérieure 
une  pièce  se  prolongeant  en  arrière  jusqu'au  fond  du  vestibule.  Cette 
pièce  était  en  caoutchouc  durci  et  s'appuyait  sur  le  palais  et  aux  dents 
restantes;  deux  de  celles-ci  avaient  été  déviées  par  la  fracture,  mais 
elles  avaient  été  facilement  remises  en  place.  Grâce  à  cette  pièce, 
nous  avons  pu  obtenir  la  réduction  et  la  consolidation  en  bonne 
position. 

A  partir  de  ce  moment,  nous  avons  cru  pouvoir  placer  les  coins  en 
attendant  l'application  de  la  gouttière  dentaire  inférieure.  Mais  ces 
coins  placés  très  profondément  sur  la  dent  de  sagesse,  venaient  s'ap- 
puyer sur  l'extrémité  de  la  pièce  supérieure  en  la  faisant  basculer; 
l'effort  exercé  pour  abaisser  la  dent  de  sagesse  était  en  effet  considé- 
rable car  la  contracture  avait  persisté  très  intense,  vingt  jours  après 
l'accident. 

Malgré  l'état  du  malade,  nous  décidons  de  placer  la  gouttière  que 
nous  avions  préparée  ;  les  douleurs  étaient  si  fortes  que  nous  avons 
dû  l'anesthésier. 

Lorsque  après  quelques  tentatives  de  réduction  des  fragments  nous 
voulons  placer  la  gouttière,  nous  nous  apercevons  que  le  fragment 
droit,  placé  entre  la  dent  de  sagesse  et  la  première  prémolaire  du 
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même  côté,  était  à  peu  près  consolidé  contre  la  prémolaire,  mais  en 
situation  surélevée  d'au  moins  5  millimèUres  ce  qui  s'opposait  complè* 
tement  à  la  mise  en  place  de  la  gouttière.  M.  Jaboulay  dans  le  service 
duquel  était  ce  malade,  détacha  au  ciseau  les  adhérences  des  frag- 
ments, mobilisa  de  nouveau  ceux-ci,  et  la  gouttière  fut  alors  appliquée 
sans  difficulté.  A  partir  de  ce  moment,  les  coins  furent  placés  et 
portés  régulièrement  jusqu'à  consolidation  complète. 
Le  malade  quitta  l'Hôtel-Dieu  le  10  juin  en  très  bon  état. 


Sur  deux  cas  de  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire 
développées  aux  dépens  de  kystes  radieulaires» 

Par  M.  E«*fl.  Meure,  de  Bordeaux, 

Professeur  adjoint  à  la  Faculté. 

Les  tumeurs  malignes  nées  primitivement  dans  le  sinus 
maxillaire  sont  encore  mal  connues  et  fort  peu  étudiées  dans  les 
traités  classiques  de  chirurgie.  Un  excellent  travail  pourtant,  a 
paru  sur  la  question,  ce  fut  le  rapport  de  MM.  Jacques  etGau- 
dier,  communiqué  au  mois  de  mai  1907  à  la  Société  française 
de  laryngologie  et  d'otologie.  Ces  auteurs  ont  nettement  établi 
combien  était  difficile  au  début,  le  diagnostic  d'une  lésion 
aéoplasique  née  dans  Tintérieur  de  l'antre  d'Higmore  tant  elle 
se  développe  habituellement  d'une  façon  insidieuse  et  sournoise 
non  seulement  pendant  des  mois,  mais  souvent  pendant  des 
années. 

La  plupart  du  temps  l'existence  de  la  tumeur  n'est  reconnue 
qu'au  moment  où  surviennent  les  déformations  extérieures 
apparentes  telles  que  l'exophtalmie,  l'usure  de  la  voûte  palatine, 
l'obslruclion  nasale  ou  la  saillie  de  la  joue,  c'est-à-dire  à  une 
époque  où  la  tumeur  déjà  étendue  et  ayant  envahi  les  parties 
voisines  est  arrivée  à  une  période  telle  de  son  développement 
que  l'opération  même  la  plus  lai^e  et  la  plus  mutilante  offre 
encore  bien  des  chances  d'insuccès. 

Il  serait  évidemment  d'une  grande  utilité  d'essayer  de  recon- 
naître aussi  hâtivement  que  possible  Texislence  d'une  dégéné- 
rescence maligne  dans  l'intérieur  du  sinus  maxillaire,  puisque 
l'opération  pourrait  être  faite  ainsi  de  très  bonne  heure  et  avec 
une  espérance  de  succès  d'autant  plus  grande  que  l'on  serait 
sûr  de  dépasser  largement  les  limites  du  mal,  quoique  faisant 
subir  au  malade  une  perte  de  substance  relativement  très 
minime. 
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C'est  à  ces  cas  que  conviendrait  la  résection  plus  ou  moins 
atypique  du  maxillaire  supérieur,  résection  dont  le  résultat 
pourrait  être  d'autant  plus  définitif  que,  d'une  manière  générale, 
les  tumeurs  malignes  des  cavités  nasales  et  annexes  (sinus 
maxillaire  en  particulier)  ne  sont  pas  extrêmement  malignes  et 
guérissent  encore  assez  souvent,  si  du  moins  elles  sont  opérées 
de  bonne  heure  et  radicalement.  On  sait  en  efTet  combien  e«t 
tardive  Tinfection  secondaire  des  ganglions  dans  ces  cas. 

Bien  que  la  question  de  diagnostic  soit  encore  très  difficile,  il 
nous  est  relativement  aisé  de  reconnaître  l'existence  d'une  lésion 
de  la  cavité  maxillaire,  en  particulier  d'une  tumeur  par  les 
méthodes  d'exploration  dont  nous  disposons  aujourd'hui  :  la 
diaphanoscopie,  les  ponctions  du  sinus  suivies  d'injections, 
voire  môme  l'usage  des  rayons  X  qui  indiquent  l'état  des  maxil- 
laires et  des  racines  des  dents.  Tels  sont  autant  des  moyens  qui 
nous  permettent  de  songer  à  la  possibilité  d'une  lésion  néopla- 
sique  et  par  conséquent  nous  incitent  à  ouvrir  la  cavité  higmo- 
rienne  pour  voir  ce  qu'elle  contient. 

Lorsque  la  paroi  antérieure  de  la  fosse  canine  a  été  défoncée, 
nous  avons  sous  les  yeux  l'altération  morbide  dont  nous  soup- 
çonnions l'existence  et  il  nous  est  alors  possible  d'en  reconnaître 
la  nature,  bénigne  ou  maligne  et  partant  d'avoir  des  indications 
opératoires  de  premier  ordre,  c'est-à-dire,  curettage  du  sinus  et 
exérèse  complète  de  la  tumeur  dans  les  cavités  naturelles  pour 
les  dégénérescences  bénignes,  ou  résections  osseuses  plus  ou 
moins  larges  pour  les  néoplasies  malignes. 

Bien  plus,  ce  mode  d'exploration  pratiqué  assez  hâtivement, 
permet  souvent  à  l'opérateur  de  retrouver  le  point  de  départ  de 
la  lésion  et  par  conséquent  de  savoir  à  quel  niveau  il  faut  surtout 
enlever  largement  autour  de  son  point  dlnsertion. 

Cest  ainsi  que  deux  fois  cette  année,  j'ai  été  assez  heureux, 
malgré  le  volume  notable  du  néoplasme,  de  retrouver  le  point 
d'implantation  de  tumeurs  malignes  que  j'ai  réussi  à  enlever. 
Deux  fois  aussi  j'ai  pu  établir  d'une  façon  très  positive  que  dans 
les  deux  cas  le  tissu  pathologique  s'était  développé  aux  dépens 
d'un  kyste  radiculaire  adhérant  au  niveau  de  la  racine  des 
canines,  dont  Tune  était  en  ectopie  dans  le  sinus,  insérée  sur  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  l'autre  en  position 
anormale,  mais  dans  l'alvéole.  Ces  faits  sont  intéressants  parce 
qu'ils  démontrent  d'une  façon  péremptoire  que  les  kystes  radi- 
culaires,  comme  tous  autres  kystes  congénitaux  du  reste,  sont 
susceptibles  de  dégénérer  en  tumeurs  malignes  et  méritent  par 
conséquent  d'être  enlevés,  môme  dans  les  cas  où  ils  sont  sim- 
plement constitués  par  du  tissu  sain  et  pour  ainsi  dire  normal. 
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Je  ne  discuterai  pas  ici  les  différentes  théories  émises  au  sujet 
de  la  pathogénie  de  ces  kystes  radiculaires  qui  ont  été  autrefois 
si  bien  étudiés  par  Broca  père,  Malassez,  Magitot,  etc.  Je  me 
bornerai  simplement  à  rapporter  les  deux  observations  auxquelles 
je  viens  de  faire  allusion  parce  qu'elles  sont  intéressantes  et  par 
la  nature  de  la  tumeur  enlevée  et  surtout  par  le  point  de  leur 
développement. 

Observation  I.  —  Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  malade  âgé 
d'ane  cinquantaine  d'années  environ,  porteur  d'un  néoplasme  du  sinus 
maxillaire  gauche,  dont  le  début  remontait,  dit  le  malade,  à  Jeux  mois 
seulement.  La  tumeur  refoulait  la  voûte  palatine  dont  elle  avait  usé 
la  paroi  osseuse,  pénétrait  dans  l'intérieur  de  l'orbite  au  niveau  de  son 
plancher  et  produisait  une  exophtalmie  assez  marquée,  avec  un  lar- 
moiement continuel.  Rien  du  côté  de  la  fosse  nasale  correspondante, 
céphalées  assez  violentes.  11  fut  opéré  le  l^*"  juin  dernier. 

La  résection  large  du  maxillaire  supérieur,  qui  fut  faite  d'après  le 
procédé  classique,  me  permit  d'enlever  complètement  le  néoplasme; 
en  examinant  la  pièce  le  D'  Garrot,  dentiste  de  notre  ville,  qui  assis- 
tait à  l'opération,  s'aperçut  que  la  canine  manquait  sur  le  rebord 
alvéolaire  correspondant.  11  la  rechercha  alors  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  syiusienne  et  il  la  trouva  insérée  dans  l'intérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  de  sorte  qu'au  lieu  d'évoluer  dans 
la  fosse  canine,  la  racine  était  venue  poindre  au  niveau  de  la  paroi 
osseuse  vestibulaire  au-dessus  et  en  dehors  de  la  racine  de  la  deuxième 
prémolaire,  suivant  un  trajet  oblique.  De  l'apex  de  cette  dent  se 
détachait  une  membrane  très  nette,  vestige  d'un'  kyste  dégénéré  pro- 
duisant la  tumeur  située  dans  l'intérieur  du  sinus  et  envoyant  les 
prolongements  indiqués. 

A  l'examen  histologique,  pratiqué  par  le  D'  Nadal,  on  constata  l'exis- 
tence d'un  stroma  fibreux  très  dense,  dans  lequel  on  rencontra  un  cer- 
tain nombre  de  gros  amas  de  cellules  épithéliales,  amas  dont  la  partie 
centrale  avait  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  la  plus  com- 
plète, d'autres  amas  plus  jeunes  et  non  nécrosés  infiltraient  les  inters- 
tices conjonctifs  et  les  vaisseaux  lymphatiques  :  en  somme  il  s'agissait 
d'un  carcinome  encéphaloïde. 

La  tumeur  du  reste  récidiva  au-dessous  des  appareils  prothétiques 
qui  furent  placés  peu  de  temps  après  l'opération,  et  actuellement  il 
est  inutile  de  songer  à  une  deuxième  intervention  qui  serait  évidem- 
ment illusoire. 

Obs.  II.  —  Le  deuxième  cas  concerne  une  femme,  âgée  de  soixante, 
deux  ans,  qui  fut  opérée  le  22  juillet  pour  une  tumeur  faisant  saillie 
au-dessous  de  la  joue  dans  la  région  de  la  fosse  canine.  Il  n'existait 
aucune  déformation  orbitaire,  ni  palatine,  à  tel  point  qu'au  début,  en 
présence  de  l'apparition  rapide  de  cette  tumeur,  que  la  malade  disait 
remonter  seulement  à  quelques  semaines,  on  pensa  tout  d'abord 
à  une  gomme  ramollie;  mais  l'Inefficacité  du  traitement  spécifique 
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appliqué  pendant  huit  à  dix  jours,  et  raccroissement  rapide  du  néo- 
plasme firent  éloigner  ce  diagnostic  pour  admettre  celui  d'une  tomeor 
dont  le  point  de  départ  ne  fut  pas  du  tout  d*abord  déterminé. 

Je  pratiquai  Topération  le  22  juillet  1908.  Après  avoir  décollé  la 
joue,  je  me  trouvai  en  présence  d'une  large  tumeur  faisant  hernie  à 
travers  la  fosse  canine  et,  par  conséquent,  naissant  de  Tintérieur  de 
la  cavité  sinusienne.  A  Taide  de  grosses  curettes,  je  pratiquai  Tévide- 
ment  du  néoplasme,  opération  qui  fut  assez  facile  et  peu  sanglante,  je 
pus  alors  me  rendre  compte  que  toute  la  voûte  orbitaire,  la  paroi  pro 
fonde  du  sinus  et  celle  de  la  fosse  nasale  étaient  absolument  saines^  la 
muqueuse  étant  simplement  amincie  par  refoulement  à  ces  différents 
niveaux. 

Par  contre  la  tumeur  allait  s'insérer  d'une  façon  très  manifeste  vers 
le  plancher  du  sinus  au  niveau  du  bord  alvéolaire  d*où  il  fut  facile  de 
la  suivre  jusque  sur  son  point  d'implantation  qui  se  faisait  autour  de 
la  racine  de  la  canine,  qui  était  à  sa  place,  mais  en  rotation  sur 
son  axe. 

Au  niveau  de  l'insertion  je  trouvai,  comme  dans  le  cas  précédent, 
des  parcelles  de  membrane  kystique,  épaissies,  enflammées  et  dégéné- 
rées. Je  pratiquai  alors  la  résection  atypique  du  maxillaire  supérieur 
débordant  en  dedans  jusqu'au  niveau  de  l'incisive  médiane  et  en 
dépassant  la  première  grosse  molaire  qui  manquait  du  reste. 

Les  suites  opératoires  furent,  comme  dans  le  cas  précédent,  des 
plus  bénignes. 

La  malade  guérit  rapidement  et  l'examen  histologique  démontra 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  globo-cellulaire  constitué  par  une  nappe 
étendue  d'éléments  embryonnaires  assez  vascularisé  —  stroma  con- 
jonctif  réduit  à  un  fin  réticule  inégal  et  presque  masqué  par  les  élé- 
ments cellulaires.  Tumeur  expansive  en  bloc  —  aucune  pénétration 
réciproque  des  éléments  morbides  dans  la  région  saine  —  tendance  à 
un  encapsulement  pour  former  une  bande  épithéliale  appartenant  à 
l'épithélium  des  cavités  nasales  et  bordant  la  préparation  sur  un  point 

La  malade  alla  fort  bien  pendant  quelque  temps,  mais  la  plaie 
cedendant  se  cicatrisait  mal  sur  sa  tranche  antérieure.  Au  moment  où 
ma  communication  fut  faite  au  Congrès  de  Chirurgie,  c'est-à-dire  le 
9  octobre  1908,  n'ayant  pas  revu  la  malade  depuis  quelque  temps, 
j'avais  lieu  d'espérer  qu'elle  était  bien.  Malheureusement  à  mon  arrirée 
aujourd'hui,  13  octobre,  je  pus  constater  que  sa  tumeur  récidivait  sur 
la  tranche  de  l'incision  osseuse  verticale. 

J'ai  doQc  proposé  d'intervenir  à  nouveau  désirant  faire  une  extir- 
pation beaucoup  plus  large,  pour  enlever  les  parties  du  maxillaire 
laissées  par  la  première  opération.  Cette  récidive  semblerait  indiquer 
que,  même  dans  les  cas  relativement  bénins,  il  faut  enlever  largement 
le  tissu  osseux  qui  parait  sain,  sans  l'être  en  réalité. 

Étant  donné  Fâge  de  la  malade,  la  malignité  moins  grande  de  la 
tumeur  que  celle  du  cas  précédent,  on  pourra  peut-être  obtenir  une 
guérison. 

Toujours  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  ni  dans  un  cas  ni  dans 
l'autre. 
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Voici  donc  deux  faits  intéressants  je  crois,  d'abord  à  cause  du 
point  de  départ  du  néoplasme,  développé  chez  les  deux  malades, 
D^tementau  dépens  d'un  kyste  radiculaire  (situé,  les  deux  fois, 
autour  d'une  canine)  fait  qui  n'avait  peut-être  pas  été  signalé 
jusqu'à  ce  jour;  ensuite  parce  que  les  néoplasmes  avaient  pris 
naissance  dans  l'intérieur  de  la  cavité  sinusienne  et  que  les 
observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  encore  des  plus  fréquentes 
dans  la  littérature  médicale. 


■M 


Pronostic  actuel  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive» 

Par  M.  J.  de  Fourmestraux,  de  Chartres. 

Si  l'on  compulse  les  traités  classiques  on  est  rapidement  per- 
suadé que  la  ligature  du  tronc  carotidien  commun  présente  un 
pronostic  fort  grave  et  demeure  une  intervention  que  Ion  ne  doit 
pratiquer  qu'avec  crainte.  45  p.  100  des  opérés  succombent,  écri- 
vait autrefois  Lefort.  Il  semble  que  ce  soit  là  une  proportion 
admise  encore  par  bien  des  chirurgiens  et  nous  n'en  voulons  de 
meilleure  preuve  que  les  discussions  récentes  à  la  Société  de 
chirurgie  sur  la  valeur  comparée  de  la  ligature  et  de  la  suture 
de  la  carotide;  plus  les  travaux  de  Jordan  au  Congrès  de  Chi- 
rurgie allemand  de  1907,  qui  propose  de  lier  temporairement  le 
Ironc  carotidien  commun  et  de  ne  serrer  définitivement  son  ûl 
que  le  jour  suivant,  quand  il  sera  certain  de  ne  plus  avoir  de  trou- 
bles circulatoires  graves... 

A  l'occasion  de  deux  cas  heureux  de  ligature  de  carotide  primitive 
et  d'un  cas  de  ligature  de  la  carotide  interne,  nous  nous  sommes 
demandé  si  l'interruption  brusque  de  l'ondée  sanguine  dans  le 
tronc  carotidien  commun  ou  interne  était  aussi  grave  qu'on  l'ad- 
mettait généralement,  et  si  là  encore,  la  pratique  d'une  rigoureuse 
asepsie  n'avait  pas  en  modifiant  les  conditions  opératoires  changé 
le  pronostic.  Nous  ne  voulons  pas  ici  faire  un  tableau  clinique  des 
troubles  cérébraux  ou  oculaires  amenés  par  la  ligature  d'un  tronc 
carotidien,  troubles  qui  sont  bien  connus  et  ont  été  décrits  autre- 
fois avec  une  grande  précision  par  Lefort.  Il  est  un  point  sur 
lequel  nous  avons  déjà  ^  et  voulons  encore  insister,  c'est  la  très 


1.  Fourmestraux,  Les  accidents  consécutifs  à  la  ligatw*e  de  la  carotide  pri' 
mitive,  Maflson,  1907.  —  Complications  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive» 
Archives  généraUs  de  Cksrurgie^  IM8*. 


856  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

grande  rareté  des  accidents  immédiats.  Le  chirurgien,  sur  la  foi 
de  classiques,  se  demande  ce  qui  va  se  passer  quand  il  serre  son  fil, 
or  sur  le  grand  nombre  d'observations  par  nous  compulsées  nous 
avons  vu  trois  fois  relatée  d'une  façon  précise  l'apparition  d*acci- 
dents  immédiats  (Lejars,  Le  Dentu,  Quénu). 

Les  accidents  tardifs  présentent  une  fréquence  beaucoup  plus 
grande.  Sur  997  observations  analysées  dans  un  travail  de  Siegriest 
(1900)  cet  auteur  relève  371  morts,  c'est-à-dire  38  p.  100,  propor- 
tion déjà  meilleure  que  celle  deLefort,  45  p.  100. 

Nous  avons  pu  réunir  75  observations  de  ligature  du  tronc  caro- 
tidien  commun  depuis  1901,  observations  non  comprises  par  con- 
séquent dans  le  mémoire  de  Siegriest,  et  nous  obtenons  une  pro- 
portion très  inférieure  à  celle  de  Lefort  et  à  la  sienne  de  21  p.  100 
de  mortalité;  mais  ce  n'est  pas  en  réunissant  plus  de  1 000  obser- 
vations de  ligature  de  la  carotide  et  en  faisant  une  statistique  en 
bloc,  que  Ton  peut  sur  cette  intéressante  question  avoir  des  idées 
nettes,  il  faut  savoir  pourquoi  et  dans  quelles  circonstances  la  liga- 
ture a  été  pratiquée. 

Or,  tandis  que  son  pronostic  reste  encore  très  grave  quand  elle 
est  pratiquée  pour  parer  à  une  violente  hémorragie  ou  au  cours  de 
l'extirpation  d'une  tumeur,  54  et  46  p.  100,  elle  devient  beaucoup 
plus  faible  quand  Tintervention  reste  strictement  aseptique,  liga- 
ture dans  la  cure  des  anévrysmes,  13  p.  100,  et  devient  presque 
nulle  quand  le  trauma  est  insignifiant,  6  p.  100,  dans  les  cas 
d'exophtalmos  pulsatile. 
Quelle  est  la  cause  de  ces  accidents  ? 

Il  ne  semble  pas  que  l'étude  de  lanatomie  normale  puisse  nous 
permettre  de  résoudre  le  problème.  Après  ligature  d'un  tronc 
carotidien  la  circulation  oculaire  et  cérébrale  se  rétablit  facilement 
par  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne  du  côté  opposé,  et 
s'il  ne  s'agit  que  de  la  carotide  interne,  par  la  carotide  externe  du 
même  côté.  L'étude  des  anomalies  des  artères  cérébrales  ne  nous 
donne  pas  non  plus  la  clef  du  problème. 

L'étude  de  ces  anomalies  a  été  faite  autrefois  avec  une  grande 
précision  par  Ehrman,  elles  sont  extrêmement  fréquentes,  les  acci 
dents  cérébraux  relativement  rares.  Nous  ne  croyons  pas  que  le 
fait  pour  un  malade  de  présenter  une  anomalie  de  sa  circulation 
cérébrale  détermine  chez  lui  des  accidents  le  jour  où  l'on  lui  liera 
sa  carotide.  L'un  de  nos  opérés  (ligature  faite  pour  parer  à  une 
hémorragie  grave  secondaire  aune  ulcération  de  la  carotide), pré* 
sentait  une  anomalie  assez  rare  de  son  système  vasculaire  cérébral. 
La  cérébrale  postérieure  naissait  de  la  carotide  et  fournissait  la 
communicante  postérieure  très  grêle.  La  cérébelleuse  supérieure 
droite  naissait  au  niveau  de  l'origine  habituelle  de  la  cérébrale 
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postérieare  sar  le  tronc  basilaire.  L'apport  vasculaire  de  la  voie 
caroiidienne  était  donc  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état 
normal.  Il  est  juste,  croyons-nous,  de  conclure  avec  Lejars  que 
nalle  part  dans  le  corps  humain,  dans  n'importe  quelle  région, 
quelle  qu'elle  soit,  il  n'est  possible  de  suspendre  la  circulation 
artérielle  par  la  ligature  du  tronc  principal  d'apport  sanguin. 

L'auatomie  pathologique  et  l'expérimentation  nous  permettent, 
semble-t-il,  en  revanche  d*expliquer  la  pathogénie  de  ces  accidents* 

A  l'autopsie  des  opérés  qui  ont  succombé  dans  les  semaines  qui 
ont  suivi  la  ligature,  on  trouve  des  lésions  presque  toujours  sem- 
blables à  elle-mémes. 

Au  niveau  des  centres  :  ramollissement  cérébral  dans  ses  diverses 
formes  anatomiques  et  répondant  à  l'un  quelconque  des  terri- 
toires artériels  de  Thexagone. 

Ce  ramollissement  présente  le  même  aspect  macroscopique  que 
les  ramollissements  de  cause  médicale  (syphilis,  artério-sclérose). 
Si  le  malade  n  a  pas  succombé  trop  rapidement  après  l'interven- 
tion, on  peut  constater  des  lésions  en  voie  d*organisation. 

Du  côté  des  artères  qui  sontmacroscopiquementethistologique- 
ment  saines,  dans  tous  les  cas  on  trouve  la  même  lésion  :  un 
caillot  carotidien  que  l'on  peut  suivre  depuis  le  fil  à  ligature  jusque 
dans  Partère  sylvienne,  jusque  dans  V ophtalmique.  En  le  saisissant 
avec  une  pince  dans  la  lumière  de  l'ophtalmique  à  son  entrée 
dans  l'orbite,  j'ai  pu  arracher  un  véritable  chevelu  résultant  de 
la  coagulation  du  sang  dans  les  petites  branches  de  ces  vaisseaux, 
dit  Guinard.  Dans  les  autopsies  faites  avec  soin  on  trouve  toujours 
cette  même  lésion  (ascendirende  thrombose)  (Zimmermann)  et 
jamais  de  foyers  emboliques  localisés  comme  l'admet  Delbet. 
Quand  il  s'agit  d'accidents  oculaires  mêmes  lésions.  En  voici  un 
cas  typique  dû  à  Siegriest  et  qui  a  trait  à  un  homme  de  quarante- 
sept  ans  opéré  par  Quervain  chez  Kocher  pour  un  cancer  oro-pha- 
ryngé d'origine  linguale.  A  l'autopsie  on  trouve  au-dessus  de  la 
ligature  une  thrombose  rouge  qui  emplit  la  totalité  de  la  lumière 
artérielle  et  s'étend  ininterrompue  dans  le  canal  osseux  de  la 
carotide,  la  sylvienne,  l'artère  du  corps  calleux,  la  communicante 
postérieure  obstrue  complètement  l'ophtalmique,  qui  ne  redevient 
libre  qu'au  niveau  de  l'origine  de  Tartère  centrale  de  la  rétine. 

Pourquoi  cette  thrombose,  cette  coagulation  sanguine  si  nette, 
alors  que  les  parois  artérielles  sont  saines?  Nous  répondrons  avec 
précision  :  la  thrombose  existe  quand  il  y  a  infection,  elle  est 
absente  ou  insignifiante  quand  la  ligature  est  restée  strictement 
aseptique. 

Nous  avons  à  ce  point  de  vue  fait  un  certain  nombre  d'expé- 
riences sur  les  animaux  communs  de  laboratoire  (chien,  lapin). 
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En  opérant  d'une  façon  strictement  aseptique  nous  ayons  po 
lier  une  carotide,  deux  carotides,  une  carotide  et  une  vertébrale  chez 
le  chien  et  chez  le  lapin  sans  qu'il  résulte  aucun  trouble;  à  Tau- 
topsie  nous  trouvons  seulement  une  légère  coagulation  sanguine 
au-dessus  et  au-dessous  du  point  de  la  ligature. 

Dans  6  cas  où  nous  avions  volontairement  infecté  notre  fil, 
deux  fois  nos  animaux  ont  succombé  à  des  accidents  de  septico- 
pyohémie;  dans  les  quatre  autres  cas,  à  Taotopsie  des  animaux 
sacrifiés  dans  un  cas  trois  jours,  dans  les  autres  cas  douze  jours 
après  la  ligature,  nous  avons  trouvé  une  thrombose  ascendante 
s'étendant  depuis  le  01  à  ligature  jusque  dans  le  canal  osseux 
de  la  temporale  et  dans  un  cas  jusque  dans  Tartère  cérébrale 
moyenne.  ' 

Nous  n'avons  pu  obtenir  d'hémiplégie  expérimentale  typique, 
dans  un  cas  seulement  une  parésie  marquée  du  membre  inférieur 
droit  chez  un  chien;  mais  nous  sommes  persuadé  qu'en  faisant 
varier  les  conditions  expérimentales,  il  serait  possible  de  repro- 
duire chez  les  animaux  des  accidents  paralytiques  typiques. 

Il  nous  semble  en  revanche  que  l'examen  de  certains^  faits  clini- 
ques a  la  valeur  d'une  expérience  de  laboratoire  bien  conduite. 
Ces  données  jointes  aux  résultats  des  études  expérimentales  et 
des  contrôles  anatomiques  faits  sur  la  table  d'amphithéâtre  nons 
permettent  de  conclure  que  les  accidents  cérébraux  ou  oculaires 
tardifs  sont  dus  à  une  thrombose  ascendante  partie  de  la  ligatare; 
la  coagulation  sanguine  favorisée  par  une  stase  vasculaire  passa- 
gère ou  non  reconnaît  pour  cause  des  accidents  infectieux. 

Ces  données  pathogéniques  nous  permettent  d'expliqpaer  la  dimi* 
nution  de  ces  accidents  statistiques,  Lefort,  45  p.  100;  Siegriest, 
38  p.  100;  statistique  personnelle,  75  cas,  190M908,  21  p.  100. 

Ces  chiffres  précis  constituent  un  document  intéressant  quand 
on  étudie  la  valeur  comparative  delà  ligature  et  de  la  suture  arté- 
rielle. 


OstéosYnthèse  dans  les  fraetures  de  la  rotule. 

Par  N.  Sabadlnl,  d'Alger, 

Chirurgien  de  l'hôpital. 

Depuis  quatre  ans  nous  faisons  dé  l'ostéosynthèse  avec  les 
agrafes  de  Jacob-Dujarier.  Nos  observations  ont  paru  il  y  a  deux 
ans  dans  la  tbèse  de  notre  élève  M.  le  docteur  Mattei.  Elles  com- 
prennent des  fractures  de  jambe,  du  cubitus,  du  fémur,  de  la  rotule 
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el  môme  une  fracture  da  maxillaire  inférieur,  côté  gauche,  où  une 
petite  agrafe  placée  sur  le  bord  inférieur  a  donné  un  1res  bon 
résultat. 

Aujourd'hui  nous  venons  vous  présenter  trois  radiographies 
reproiluisant  nos  sutures  de  la  rotule,  pratiquées  il  y  a  déjà  plu- 


r<g.  HM. 


sieurs  mois  avec  des  agrafes.  Une  quatrième  radiographie  montre 
un  cerclage  de  la  rotule  gauche  chez  un  malade  atteint  d'une  frac- 
ture des  deux  rotules-  Chez  ce  même  malade,  radiographie  n"!, 
b  rotule  droite  a  été  agrafée.  Nous  avonsemployé  les  deux  méthodes 
dHTérentes  chez  le  même  sujet  pour  pouvoir  juger  de  leur  valeur, 
quoique,  à  proprement  parier,  un  seul  cas  ne  puisserien  prouver. 
Voici  les  observations  recueillies  par  notre  interne  M.  PajTe  : 
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Obiervadon  I.  —  Practure  directe  det  deux  rotules. 

Le  19  janvier  1907,  le  nommé  Daniel  F...,  abaissait  le  rideau  de  fer 
fonnant  la  fermeture  d'un  magasin  à  l'aide  d'une  perche  longue  de 
4  mètres  et  pesant  3  à  4  kilos.  Ce  rideau  de  fer  descendit  de  20  cen- 
timètres environ  puis  s'arrËta.  Le  malade  appuya  fortement  sur  la 


perche;  la  résistance  une  fois  vaincue,  le  rideau  descendit  brusque- 
ment, plia  la  perche  qui  un  se  dL'tendant  frappa  violemment  les  deoi 
rotules. 

A  l'examen  nous  avons  constaté  une  double  fracture  avec  épanche- 
ment  considérable  dans  l'articulation.  Les  deux  fragments  présentaienl 
un  écortement  de  2  cm.  8  mm.  ;  l'inférieur,  plus  petit  était  éversé  en 
avant  et  doublé  en  dehors  et  de  chaque  cûté  d'une  esquille.  Par  It 
fait  les  rotules  étalent  brisées  en  trois  fragments,  mais  l'ioférienr  et 
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eilenie  était  si  peu  volumiDeux  que  nous  crûmes  devoir  le  oégliger 
dans  la  suture. 

OpéralioD  le  26  janvier.  Pose  d'une  agrafe  à  droite  et  cerclage  A 
gaocbe  comme  terme  de  comparaison.  Au  bout  de  deux  semaines, 
mobilisation  et  massage.  Le  genou  gauche,  genou  an  cerclage,  resta 


longtemps  douloureux  et  reprit  lentement  sa  fonction  normale.  A 
•droite,  au  contraire,  les  mouvements  fonctionnels  étaient  compléta  un 
mois  après.  La  radiographie  montre  le  (11  d'argent  coupé  de  chaque 
cAtë  de  la  torsion.  En  outre  on  peut  voir  que  la  coaptation  obtenue  par 
le  cerclaf^e  n'est  pas  aussi  intime  qu'à  droite  ou  se  trouve  l'agrafe. 
N'ayant  qu'un  seul  cas  à  présenter  dans  ces  conditions  il  nous  est 
impossible  de  conclure  h  la  supériorité  de  l'agrafage. 
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01».  II.  —  P...,  capitaiae  i  Tin.  Fracture  de  la  rotule  gauch« 
directe  par  choc  d'une  barre  <"  fer  que  le  malade  teDaità  la  laain. 
Deux  fragroenls  avec  ëcarletnent  de  3  centimètres  et  demi  environ. 
Opéré  le  0  avril  1907.  Incision     ;  Honod.  Pose  d'une  a^afe.  Hitrchï 


avec  des  béquilles  quinze  jours  après.  Massage  ce  même  jour.  Foocti  -u 
du  genou  absolument  normale  un  mois  et  demi  après. 

ObB.  III.  —  Léon  m...  Fracture  indirecte  de  la  rotule  droite  en  .u'i^ 
untdADS  un  escalier.  Opéré  le  22  avril.  Incision  courbe  à  convetiic 
inférieure.  Ablation  des  franges  tendineuses  du  quadriceps  qui  s'of- 
posent  h  la  coaptalion.  Une  agrafe.  Coaptalion  parfaite.  Massaçe  tl 
mobilisation.  Marche  avec  des  béquilles  quinze  jours  après  opératioa. 
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Nous  avons  revu  ces  malades,  le  (premier  six  mois  après  Topé- 
ration  et  les  deux  autres  trois  mois  -^rès.  Le  résultat  fonctionnel 
s'est  maintenu  excellent  pour  les  trois.  Le  malade  n°  1  se  plaignait 
toujours  un  peu  de  son  genou  gaui'he,  le  genou  au  cerclage,  et  la 
flexion  n'était  pas  aussi  parfaite  qu  h  droite. 

Les  agrafes  ne  gênaient  nullement  les  malades.  D'ailleurs  nous 
aTons  l'habitude  de  les  faire  pénétrer  le  plus  possible  dans  le 
tissu  osseux  et  de  lès  recouvrir  lu  surtout  fibreux  prérotulien. 
Dans  ces  conditions  elles  ne  saillent  pas  sous  la  peau  et  ne  gênent 
en  rien  le  mouvement  de  celle-ci. 

On  nous  objectera  que  pour  les  fractures  directes  point  n'était 
besoin  de  faire  une  opération  et  que  ces  fractures  se  guérissent 
toutes  seules  avec  le  massage  et  la  mobilisation.  Dans  nos  deux 
cas  l'écartement  avait  près  de  3  centimètres,  et,  fait  plus  impor- 
tant, le  fragment  inférieur,  tiraillé  par  le  tendon  rotulien  était 
éversé,  double  condition  qui,  pour  nous,  favorisait  un  cal  fibreux 
et  s'opposait  dans  tous  les  cas  à  une  guérison  aussi  rapide  et  aussi 
complète  que  celle  que  nous  avons  obtenue. 

Nos  observations  d'ostéosynthèse  dans  les  fractures  de  rotule 
avec  les  agrafes  sont  jusqu'à  ce  jour  au  nombre  de  dix,  y  compris 
les  trois  dont  nous  venons  de  vous  présenter  les  radiographies.  Les 
résultats  ont  été  identiques.  Nous  pouvons  donc  conclure  que 
l'agrafage  dans  les  fractures  de  la  rotule  constitue  un  procédé 
facile,  rapide,  et  sûr,  applicable  évidemment  aux  cas  où  lëcar- 
tement  interfragmentaire  autorise  une  intervention.  Dans  les 
fractures  comminutives  avec  fragments  trop  petits  pour  permettre 
la  pose  d'une  agrafe,  nous  revenons  naturellement  au  cerclage. 


Résultat  du  traitement  des  fractures  de  la  Jambe, 

Par  M.  Van  Stoekuniy  de  Rotterdam  (Hollande). 

Au  congrès  de  chirurgie  tenu  il  y  a  six  ans  à  Bruxelles,  M.  Tuf  fier 
préconisa  le  traitement  sanglant  pour  un  grand  nombre  de  frac- 
tures. A  la  même  séance  M.  Lambotte  d'Anvers  présenta  son 
((  fixateur  ». 

Depuis  M.  Lambotte  s'est  fait  le  champion  de  l'ostéosynthèse 

Nos  deux  éminents  confrères  ont  donné  l'indication  de  la 
nouvelle  opération  : 

Toute  fracture  dont  la  réduction  complète  n'est  pas  possible, 
doit  être  soumise  au  traitement  sanglant. 
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L'argumentation  de  cette  règle  est  très  simple.  Us  disent  : 

1®  Le  résultat  du  traitement  ordinaire  des  fractures  est  déplo- 
rable. 

2®  L'emploi  des  rayons  X  nous  a  appris  que  la  réduction  d'une 
fracture  par  les  moyens  connus  est  impossible  lorsqu'il  y  a  une 
dislocation  importante  des  fragments. 

Donc,  il  faut  opérer  les  fractures  avec  une  dislocation  impor- 
tante. 

Les  conséquences  de  cette  règle  sont  énorn^es. 

M.  Lambotte  opère  environs  les  2/3  de  toutes  les  fractures. 

Comme  il  entre  dans  mon  service  en  moyenne  une  fracture  par 
jour,  j'aurais  à  faire  200  opérations  par  an. 

Cependant  je  n*étais  nullement  convaincu  par  le  raisonnement 
de  Tuffler  et  Lambotte.  D'abord  il  est  difficile  de  connaître  exacte- 
ment le  résultat  du  traitement  clinique  des  fractures.  MM.  Tuffier 
et  Lambotte  basent  leur  opinion  sur  la  lecture  de  quelques  statis- 
tiques et  quelques  recherches  personnelles.  Une  statistique  de  Lane 
leur  avait  appris  que  40  p.  100  des  ouvriers  qui  avaient  été  traités 
pour  une  fracture  de  la  jambe  ne  pouvaient  plus  gagner  autant 
qu'avant  leur  accident.  Mais  il  n'y  a  que  très  peu  de  statistiques  de 
cette  espèce  et  elles  ne  suffisent  pas  à  nous  faire  savoir  exactement 
ce  que  Ton  peut  atteindre  en  traitant  les  fractures  par  les  meilleures 
méthodes  cliniques  ordinaires. 

Ensuite  les  défenseurs  du  traitement  sanglant  des  fractures 
n'ont  pas  démontré  que  dans  les  cas  où  le  fonctionnement  ultérieur 
est  mauvais  la  réduction  incomplète  des  fragments  en  soit  la  cause. 

Avant  d'opérer  le  plus  grand  nombre  de  mes  fractures  j'ai  donc 
voulu  me  rendre  compte  du  résultat  du  traitement  employé  dans 
mon  service. 

J'étais  convaincu  que  le  résultat  ne  serait  pas  toujours  satis- 
faisant, mais  j'espérais  qu'en  étudiant  bien  les  cas,  et  avant  tout, 
ceux  où  le  fonctionnement  ultérieur  du  membre  blessé  était 
défectueux,  il  me  serait  possible  de  déterminer  certaines  espèces  de 
fractures  pour  lesquelles  un  autre  traitement  et  probablement  la 
réduction  à  ciel  ouvert  s'imposerait. 

Ces  recherches  ne  sont  pas  encore  terminées,  j'ai  compris  qu'il 
faut  étudier  les  différentes  fractures,  séparément. 

Jusqu'ici  j'ai  examiné  les  fractures  de  la  jambe,  celles  du  fémur 
et  celles  du  coude. 

Pour  les  fractures  de  la  jambe  j'ai  examiné  96  personnes,  qui 
avaient  quitté  mon  service  au  moins  depuis  un  an,  ayant  été  traitées 
pour  une  fracture  fermée  de  la  jambe  à  l'exception  de  la  fracture 
de  Dupuytren. 

Pour  ces  fractures  j'emploie  l'appareil  plâtré.  Pour  la  rédaction 
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des  fragmenta  le  blessé  est  chloroformé.  Elle  est  faite  par  une 
forte  traction  à  l'aide  d'un  appareil  Bpécial  pour  lequel  je  vous 
présente  cette  photographie  ;  pendant  la  traction  on  met  l'appareil 
plâtré.  Cet  appareil  est  renouvelé  après  deux  ou  trois  semaines. 
On  revise  alors  la  forme  du  membre  fracturé. 

ATeiamenultérieurdeces  96  personnes  je  me  suis  eiTorcé  de  déter- 
miner la  validité  que  chacund'eux  avait  conservée  après  la  guérison 
et  après  s'être  servi  pendant  un  an  au  moins  du  membre  blessé. 


J'ai  exprimé  cette  validité  en  procenbs.  Ainsi  un  homme  disant 
qu'il  pouvait  marcher  et  travailler  comme  avant  l'accident  et  qui 
pouvait  exécuter  les  mouvements  et  les  exercices  divers  que  je  lui 
demandais,  est  évalué  à  100  p.  100. 

Je  le  taxais  à  95  p.  100  lorsque  le  blessé  se  plaignait  seulement 
de  ce  que  le  membre  blessé  se  fatigue  un  peu  plus  vite  que  l'autre 
ou  lorsqu'il  ne  se  plaignait  pas  du  tout  mais  que  je  trouvais  par 
exemple  une  faible  raideur  d'une  articulation,  etc. 

Le  résultat  de  cet  examen  a  été  ainsi  : 


100  p.  tOD  de  validité  avaient  SI  personnes  =  Bl  p.  100 

95-80  p.  100  —  —        10  picrsonnes  =  10  p.  100 

80.E0  p.  100  —  —         0  personne   =    0  p.  100 

■DOios  de  50  p.  100  —  —  5  personnes  =   5  p.  !D0 

ensemble  Ufi  personnes. 
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Ce  résultat  est  meilleur  que  celui  des  statistiques  que  Tuffier 
et  Lambotte  ont  données  comme  base  de  leur  raisonnement.  On  ne 
pourrait  dire  que  ce  résultat  est  déplorable.  Il  y  avait  seulement 
5  personnes  qui  ont  perdu  une  part  importante  de  leur  validité. 
Ce  résultat  défectueux  est-il  imputable  à  la  méthode  que  j*ai 
employée?  Non,  car  il  y  avait  des  circonstances  spéciales  qui 
rendaient  ces  cas  particulièrement  mauvais  : 

N*  1.  —  P.  V..,,  quarante  ans.  S'était  cassé  les  deux  jambes 

N»  2.  —  H.  B....,  quarante-neuf  ans.  Avait  en  même  temps  une  frac- 
ture du  fémur  et  une  fracture  ouverte  du  calcanéum. 

N<>  3.  —  J.  S...,  quarante-neuf  ans.  S'était  fracturé  la  jambe  pour  la 
quatrième  fois. 

N<>  4.  —  J.  S...,  soixante-quatre  ans.  Avait  en  même  temps  une  frac- 
ture du  col  du  fémur. 

N*  5.  —  H.-V.  L...,  quatre-vingt-quatre  ans.  Avait  comme  complica- 
tions son  grand  âge  et  des  varices. 

Regardons  maintenant  les  10  personnes  qui  avaient  perdu  un 
peu  de  leur  solidité  tout  en  pouvant  très  bien  travailler. 

Parmi  elles  j'en  ai  trouvé  4  qui  avaient  des  complications 
semblables  à  celles  que  je  viens  d'énumérer. 

N*  6.  —  Z...,  trente-huit  ans.  Fracture  des  deux  jambes. 

N«  7.  —  D.  B...,  trente-huit  ans.  En  même  temps  une  fracture 
ouverte  du  calcanéum. 

N*'  8.  —  H...,  Aucune  anomalie  objective.  Désire  être  réformé. 

N»  9.  —  V.  H...,  trente  ans.  Très  légère  déviation  latérale  (varus). 
Désire  également  être  réformé. 

En  déduisant  ces  cas  dont  les  circonstances,  je  pourrais  dire 
atténuantes,  expliquent  le  résultat  plus  ou  moins  défeotueux,  il 
restent  encore  6  cas  où  le  blessé  a  perdu  de  5-15  p.  100  de  sa  validité- 
Ces  6  cas  sont  pour  le  but  que  nous  poursuivons  les  plus 
intéressants.  Ce  sont  : 

N«  10.  —  W,  R...,  cinquante  et  un  ans.  Fracture  des  deux  os  de  la 
jambe  à  la  partie  moyenne.  Uhomme  se  plaint  d'un  sentiment  de 
pesanteur  et  se  fatigue  vite.  La  forme  de  la  jambe  est  bonne,  il  y 
a  un  raccourcissement  de  un  demi-centimètre.  Radiogramme  :  Ûg.  t. 

N»  11.  —  G.  C...  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  à  la  partie 
moyenne.  L'homme  se  plaint  d'une  douleur  sourde  dans  la  jambe. 
Légère  déviation  latérale  (valgus).  Raccourcissement  un  demi-centi- 
mètre. Radiogramme  :  fig.  3. 

N«  12.  —  H.  D...,  vingt-six  ans.  Fracture  oblique  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia.  L'homme  ne  peut  plus  faire  son  travail  au  port,  mais 
il  a  pris  le  métier  de  boucher.  La  forme  de  la  jambe  est  bonne.  Rac- 
courcissement de  un  centimètre.  Radiogramme  :  fig.  4. 


sSancb  do  s  octobre 


H'  (3.  -  A.  H...,  ringt-chiq  ans.  Practnre  des  deux  os  de  la  jaiobe 
à  la  partie  m»;eDne.  L'homme  se  plaint  de  douleur  pondant  la  marcbe. 
Légire  déTiation  latérale  (varus).  Radiogramme  :  ûg-  5. 

N'  1*.  —  H,  B...,  quarante-six  ans.  Fracture  de  l'eitrémité  aupé- 


'ATant  la  traltuDant. 


rieure  da  tibia.  L'homme  se  plaint  de  douleur  au  genou.  Ou  ne  trouva 
ri«Q  d'anormal. 

S"  (5.  —  D.  V...,  quaranle-qualre  ans.  Fracture  des  deux  os  de  la 
JMibe  à  la  partie  moyenne.  L'homme  se  plaint  de  ne  pouvoir  porter 
des  fardeaux  lourds.  La  forme  de  la  jambe  est  bonne.  La  (leiion  dor- 
»le  du  pied  est  quelque  peu  limitée.  Aucun  raccourcissement. 
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Ces  six  blessés  étaient  des  hommeB  jeunes  et  vî^ureux,  qui 
avaient  une  fracture  de  lajambe  à  la  partie  moyenne  ou  supéneare. 

Ces  fractures  étaient  bien  consolidées  depuis  longtemps  uns 
aucun  raccourcissement  important. 

Cependant  ils  se  plaignaient  de  douleurs  et  de  fatigue  et  ne 


Fig.  lïi-Vl.    Fig.  la-VU.    Fig.  leS-VIll.    Fig. 


RidiDgnminu  da  blauéi  gnti 


100  p.  100  d«  ' 


pouvaient  plus  faire  leur  métier  ancien.  Vous  croyez  que  cei 
hommes  avaient  eu  des  fractures  avec  une  dislocation  énorme  des 
fragments  mal  réduites? 

Mais  non,  voyez  ces  figures  d'après  les  radiogrammes  de  quatre 
de  ces  fractures.  11  n'y  a  presque  aucune  dislocation  et  dons  le^ 
deux  autres  cas  c'était  la  même  ctiose.  Parmi  les  81  cas  où  les 
blessés  ont  recouvré  le  fonctionnement  normal  de  leur  membre* 
où  ils  ont  conservé  une  validité  de  100  p.  100,  il  y  a  au  contraire 
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beaucoup  de  fractures  avec  une  dislocation  importante.  Je  vous 
présente  quelques  figures  prises  d'après  les  radiogrammes  qui  ont 
été  faits  après  le  traitement.  Vous  connaissez  ces  formes  diverses 
de  fractures  et  vous  savez  qu'on  ne  peut  les  réduire  même  approxi- 
mativement sans  opération.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples 
que  j'ai  pris  au  hasard  sans  faire  un  choix  méticuleux. 

En  résumant,  messieurs,  il  y  avait  parmi  les  15  personnes  qui 
n'avaient  pas  conservé  une  validité  normale,  9  dont  le  cas  était 
mauvais  par  des  circonstances  spéciales.  Elles  ne  seraient  pas 
mieux  guéries  par  aucune  autre  méthode. 

Les  6  blessés  qui  auraient  dû  redevenir  tout  à  fait  normaux, 
avaient  eu  une  fracture  à  dislocation  minimale  des  fragments. 
Dans  ces  cas  le  traitement  sanglant  aurait  été  inutile. 

Cependant  il  doit  y  avoir  quelque  cause  du  résultat  insuffisant 
obtenu  chez  ces  6  blessés.  Je  la  cherche  dans  la  déviation  quoique 
légère  de  Taxe  du  membre  que  j'ai  pu  constater  chez  eux,  soit  une 
déviation  latérale,  soit  une  courbure  d'avant  en  arrière. 

Cette  déviation  peut  très  bien  être  évitée  par  le  traitement 
clinique,  elle  peut  aussi  bien  succéder  au  traitement  sanglant. 
Elle  dérive  d'une  application  défectueuse  de  la  méthode.employée. 

Comme  d'autre  part  je  vous  ai  démontré  que  la  reposition 
complète  et  l'adaptation  exacte  des  fragments  n'est  pas  nécessaire 
pour  obtenir  un  fonctionnement  normal  je  crois  que  pour  les 
fractures  de  la  jambe  le  traitement  sanglant  doit  être  réservé  aux 
cas  exceptionnels  où  il  y  a  un  tendon  ou  un  muscle  pris  entre  les 
fragments,  rendant  la  consolidation  ou  au  moins  la  bonne  posi- 
tion des  fragments  impossible,  comme  j'en  ai  opéré  un  il  y  a 
quelques  semaines. 

Je  puis  vous  dire  que  l'examen  des  fractures  de  la  diaphyse  du 
fémur  et  de  celles  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  m'a  fourni 
la  même  conclusion. 

Pour  les  trois  espèces  de  fractures  que  j'ai  nommées  le  traitement 
sanglant  doit  être  réservé  à  des  cas  spéciaux;  le  traitement  ordi- 
naire doit  être  le  traitement  clinique,  seulement  nous  devons  bien 
appliquer  les  bonnes  méthodes. 


Discussion. 


M.  LccAS-CoAMPiONNiÈRE,  de  Paris.  —  Nous  devons  être  reconnais- 
sants à  M.  Van  Stockum  de  sa  communication  si  bien  documen- 
tée. Car  en  règle  générale,  une  chirurgie  bien  surveillée,  sans 
ouverture  amène  des  résultats  généraux  pour  les  fractures  bien 
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supérieurs  à  ceux  qu'accusent  ceux  qui  veulent  généraliser  l'ou 
verture  directe  des  fractures. 

On  peut  même  dire  que  ces  résultats  heureux  peuvent  être 
obtenus  par  des  moyens  divers,  car  il  est  certain  que  les  moyens 
employés  par  M.  Van  Stockum  ne  sont  pas  toujours  les  miens. 
Je  suis  tellement  opposé  à  cette  généralisation  de  Tintervention 
sanglante,  que  ni  pour  l'extrémité  supérieure  de  l'huménis,  ni 
pour  le  coude,  ni  pour  Tolécrâne,  je  n'ai  jamais  eu  à  me  repentir 
d'avoir  systématiquement  traité  sans  ouverture. 

A  la  jambe,  des  interventions  peuvent  être  indiquées,  mais  à 
titre  tout  à  fait  exceptionnel  et  non  comme  méthode  générale.  Du 
reste,  en  face  des  beaux  résultats  de  M.  Van  Stockum,  on  pourrait 
placer  les  résultats  de  Tintervention  sanglante  avec  des  infirmités 
secondaires,  ankyloses  articulaires,  atrophies,  etc.,  dans  les  cas 
même  heureux  par  la  guérison  de  la  plaie.  Je  laisse  de  côté  les 
complications  graves  qu'il  ne  faudrait  pourtant  pas  oublier.  Ce 
que  je  dis  ne  s'adresse  même  pas  à  la  gravité  de  ropération, 
puisque  le  premier,  et  le  plus  largement,  j'ai  suturé  systémati- 
quement la  rotule.  Mais  les  soins  méthodiques  du  chirurgien  sans 
ouverture  donnent  plus  vite  et  plus  solidement  les  résultats  défi- 
nitifs et  favorables  que  l'intervention  sanglante. 


Note  sur  le  traitement  de  la  suppuration  fistuleuse 

tardive  de  la  coxalgie. 

Par  M.  V.  Ménardy  dm  Berck'SUP'Mer. 

L'abcès  tuberculeux  survient  au  cours  de  la  coxalgie  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas.  Son  apparition  peut  avoir  lieu  très  tôt,  par 
exception  dès  les  premiers  mois,  communément  entre  le  dixième 
et  le  trentième  mois  ou  plus  tard,  au  bout  de  trois,  quatre  ou 
même  de  dix,  quinze,  vingt  ans. 

D'après  leurs  caractères  cliniques  et  anatomo-pathologiques* 
les  abcès  de  la  coxalgie  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories  : 
abcès  précoces  ou  des  deux  premières  années,  des  trente  premiers 
mois;  abcès  tardifs  qui  viennent  plus  tard. 

La  différence  anatomique  entre  ces  deux  variétés  réside  moins 
dans  la  constitution  de  la  paroi  ou  du  contenu  que  dans  le  mode 
d'origine  articulaire. 

Tout  abcès,  précoce  ou  tardif,  vient  de  la  hanche  malade. 

Les  surfaces  articulaires,  tête  fémorale  et  cotyle,  restent  libres 
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dans  le  foyer  tuberculeux  pendant  les  deux  premières  années  pour 
le  moins.  Dans  ce  délai,  aucune  adhérence  cicatricielle  ne  s*établit 
entre  elles,  quels  que  soient  d*ailleurs  la  forme  et  le  degré  de  gravité 
de  la  maladie,  que  la  tête  et  le  cotyle  aient  conservé  leurs  cartilages, 
ou  que  l'ulcération  les  ait  détruits  plus  ou  moins  profondément. 
Les  examens  nécropsiques  et  les  interventions  chirurgicales  m'ont 
démontré  ce  fait. 

Dans  la  suite,  après  la  troisième  année,  à  plus  forte  raison 
après  plusieurs  années,  la  cavité  coxale  est  rétrécie,  puis  comblée 
par  une  cicatrice  lâche  ou  solide;  exception  faite  des  cas  très 
bénins  où  les  surfaces  gardent  leur  intégrité  et  où  il  n'est  guère 
question  d'abcès.  Le  chirurgien  qui  se  propose  d'opérer  une 
hanche,  dont  la  coxalgie  remonte  à  trois  ans,  ou  plus,  sait  qu'il 
trouvera  la  cavité  effacée  et  les  surfaces  adhérentes. 

L'abcès  précoce,  des  deux  premières  années,  a  pour  origine  la 
cavité  coxale  non  rétrécie  et,  comme  la  culture  bacillaire  est  en 
pleine  floraison,  les  ulcérations  osseuses,  céphalique  et  cotylienne 
sont  associées  avec  l'état  fongueux  de  la  synoviale  et  avec  des  diver- 
ticuies  fongueux  qui  traversent  la  capsule,  qui  pénètrent  ou  per- 
forent les  surfaces  osseuses. 

Le  point  de  départ  de  l'abcès  postérieur  à  la  troisième  année  est 
une  caverne  tuberculeuse  avec  ou  sans  séquestre,  limitée  par  les 
os  déformés  et  par  la  cicatrice  qui  a  comblé  le  reste  de  l'articulation. 
Cette  caverne  peut  siéger  sur  un  point  quelconque  de  la  hanche,  au 
fond  du  cotyle,  à  la  face  interne  du  bassin  perforé,  plus  souvent 
en  avant  ou  en  haut,  ce  qui  fait  prévoir  les  variétés  qu'affecteront 
les  trajets  conduisant  à  l'extérieur.  Son  caractère  essentiel  est  d'être 
bien  circonscrite. 

Avec  cette  origine  différente,  les  deux  variétés,  précoce  et  tar- 
dive, des  abcès  coxalgiques,  n'ont  pas  la  même  gravité  clinique. 

Développé  autour  d'une  hanche  sensible  spontanément  ou  à  la 
pression,  épaissie,  l'abcès  précoce  a  plus  souvent  une  marche  assez 
rapide.  Il  est  fréquemment  double  ou  même  triple  :  une  collection 
se  montre  en  avant,  une  seconde  dans  les  adducteurs,  une  troisième 
dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  la  région  fessière. 

L'abcès  tardif,  qui  passe  pour  être  moins  virulent,  peut  apparaître 
sans  être  annoncé  par  aucun  trouble  local,  ou  bien  il  vient  à  la 
suite  d'une  période  douloureuse  qui  remonte  à  plusieurs  mois.  La 
région  de  la  hanche  est  d'habitude  exempte  de  tuméfaction  inflam- 
matoire. Si  la  hanche  reste  épaissie,  la  main  sent,  au-dessous  de 
la  peau  et  des  muscles  atrophiés,  le  squelette  enveloppé  de  tissus  à 
la  fois  durs  et  indolents.  La  collection  progresse  avec  lenteur. 

A  l'état  fermé,  les  abcès  coxalgiques  précoces  ou  tardifs  sont 
traités  par  les  ponctions,  qui  procurent  la  guérison  sans  fistule 
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dans  plus  de  la  moitié  des  cas  et  si,  malgré  les  soins  les  mieux 
dirigés,  Touverture  se  fait,  la  fistule  reste  bénigne  le  plus  souvent; 
la  suppuration  peu  abondante  se  tarit  après  un  temps  très 
variable,  de  quelques  semaines  à  une  année,  deux  années  même 
parfois.  Durant  cette  longue  période,  des  conditions  hygiéniques 
favorables  et  des  pansements  bien  faits  ont  une  influence  certaine 
sur  la  terminaison  heureuse.  En  règle,  les  fistules  bénignes  gué- 
rissent ainsi  spontanément. 

Je  désire  attirer  l'attention  sur  les  cas  malheureux,  dans  lesquels 
l'abcès  précoce  ou  tardif,  ouvert  spontanément  ou  malgré  les  soins, 
s'infecte  gravement.  Une  suppuration  abondante  souvent  fétide, 
avec  fièvre  persistante,  s'établit  et  dure  indéfiniment. 

Dans  la  pratique  hospitalière,  la  proportion  de  ces  fistules  graves, 
établies  malgré  l'application  de  la  méthode  des  ponctions,  a  été  ces 
dernières  années  de  10  p.  100. 

La  marche  de  la  suppuration  fistuleuse  et  ses  conséquences  sont 
différentes  selon  que  l'on  a  affaire  à  une  coxalgie  récente  de  moins 
de  deux  ans,  ou  à  une  coxalgie  ancienne. 

La  suppuration  grave,  qui  suit  Touverture  de  l'abcès  coxalgique 
précoce,  amène  souvent  une  déchéance  rapidede  la  santé  générale: 
le  malade,  fébrile,  pâlit,  maigrit;  des  abcès  chauds  se  montrent 
secondairement  au  bord  de  la  hanche,  au  voisinage  ou  à  distance 
de  la  première  ouverture.  Si  l'on  attend  dans  l'inaction,  les  viscères 
s'altèrent,  le  foie  gonfle,  l'albuminurie  paraît  :  dès  lors  il  est  trop 
tard.  Les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  voulu  intervenir  à  temps  voient 
leurs  malades  succomber. 

La  suppuration  associée  après  ouverture  des  abcès  tardifs,  même 
lorsqu'elle  est  abondante  et  fébrile,  a  rarement  des  conséquences 
extrêmes.  Cependant  nous  avons  de  temps  en  temps  sous  les  yeux 
des  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  l'étendue  des  décollements  des 
parties  molles  constitue  un  clément  d'aggravation  tel,  qu*une 
intervention  devient  urgente.  A  part  ces  faits,  exceptionnels,  un 
acte  opératoire  n'est  d'habitude  motivé  que  par  la  persistance 
indéfinie  de  l'écoulement  :  il  se  propose  d'enlever  un  obstacle  local 
à  la  guérison. 

Ces  préliminaires  m'ont  paru  indispensables  pour  faire  com- 
prendre pourquoi  l'intervention  opératoire  doit  être  différente  dans 
les  deux  cas  envisagés. 

En  présence  d'une  coxalgie  fistuleuse  dont  la  suppuration  abon- 
dantetet  persistante,  avec  fièvre  irrégulière  à  grandes  oscillations, 
altère  progressivement  la  santé  générale  malgré  les  pansements 
les  plus  attentifs,  on  ne  peut  plus  compter  sur  l'efficacité  des 
injections,  des  drainages  superficiels.  11  faut  choisir  entre  deux 
partis  à  prendre  :  abandonner  le  malade  à  son  sort  fatal  ou  bien 
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drainer  la  hanche.  Les  chirurgiens  d'enfants,  qui  actuellement 
sont  opposés  à  toute  intervention  opératoire  dans  la  coxalgie  flstu- 
leuse,  se  détournent  et  laissent  mourir  leurs  malades. 

11  y  a  mieux  à  faire  :  le  drainage  de  la  hanche  sauve  la  vie  d'une 
large  proportion  des  coxalgiques  flstuleuxdans  un  état  menaçant. 

Un  drainage  superficiel  des  parties  molles  n'est  d'aucun  secours. 
On  doit  atteindre  le  point  de  départ  articulaire,  établir  entre  lui  et 
Textérieur  une  communication  large  et  directe  qui  sera  entretenue 
par  les  pansements  aussi  longtemps  que  possible. 

Lorsque  la  coxalgie  est  peu  ancienne,  moins  de  30  mois,  que  la 
cavité  coxale  n'est  pas  rétrécîe,  que  l'extrémité  fémorale  est  indé- 
pendante du  cotyie,  sans  adhérences,  le  drainage  se  confond  avec 
la  résection  de  la  hanche.  On  est  obligé  de  supprimer  la  tète  fémo- 
rale et  une  partie  du  col  pour  mettre  la  cavité  articulaire  en  vue  et 
en  communication  avec  l'extérieur,  c'est-à-dire  pour  assurer  le 
drainage.  On  ne  supprime  donc  pas  la  tête  fémorale  parce  que  cette 
extrémité  osseuse  est  profondément  altérée,  ou  irréparable;  on 
l'enlève  parce  que  sa  présence  fait  obstacle  au  drainage. 

Inspiré  par  la  crainte  de  la  résection,  un  de  mes  assistants  a, 
dans  six  cas,  tenté  d'accord  avec  moi  d'établir  le  drainage  extra- 
coxal,  je  veux  dire  sans  pénétrer  dans  la  hanche,  sans  mettre  en 
évidence  la  cavité  fongueuse  du  cotyie,  sans  supprimer  la  tête 
fémorale.  Autant  de  tentatives,  autant  d'insuccès.  La  suppuration 
a  gardé  la  même  gravité,  l'état  du  malade  s'est  aggravé,  comme 
si  aucune  tentative  de  drainage  n'avait  été  faite. 

Je  persiste  à  croire  que  le  drainage  d*une  coxalgie  jeune,  sans 
adhérences,  pour  remédier  à  une  suppuration  grave,  ne  peut  être 
réalisé  par  un  autre  moyen  que  par  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
la  résection  de  la  hanche.  Cet  acte  opératoire  mérite  plus  justement 
le  nom  de  drainage  de  la  hanchct  puisque  le  but  visé  est  effective- 
ment le  drainage  de  la  hanche  et  que  la  suppression  de  la  tête 
fémorale  n'est  que  le  moyen  de  l'exécuter. 

C'est  de  cette  manière  que  j'ai  toujours  compris  et  exposé  les 
indications  et  la  pratique  de  la  résection  coxo-fémorale. 

Le  procédé  de  drainage  doit,  je  pense,  être  différent  pour  la  sup- 
puration des  coxalgies  anciennes  de  plus  de  trois  ans,  à  surfaces 
articulaires  adhérentes. 

Dans  12  observations  de  ce  genre  appartenant  à  ces  deux  der- 
nières années,  le  drainage  opératoire  nous  a  paru  nécessaire. 

Les  situations  cliniques  étaient  les  suivantes  : 

Les  12  cas  comprennent  8  garçons  et  4  filles  ;  7  coxalgies  droites, 
5  coxalgies  gauches. 

Il  y  en  avait  : 


I 
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2  malades  de    7  ans, 


2 

— 

8   — 

1 

— 

9   — 

1 

— 

10    — 

2 

— 

12   — 

3 

— 

13    — 

1 

— 

14  ans  1/2. 

Soit  en  résumé  6  malades  de  sept  à  dix  ans;  6  de  doaze  à  quinze 
ans. 

L'ancienneté  de  la  coxalgie  est  indiquée  par  les  chiffres  sui- 
vants : 

1  cas  datait  au  moins  de 10  ans. 

4  —  —  8  — 

1  —  —  1  — 

4  —  —  4  — 

Les  5  derniers  remontaient  à  plus  de  trois  ans. 

L'ouverture  des  fistules  a  pu  être  précisée  10  fois.  Elle  datait  : 

De    2  ans 2  fois. 

De  14  à  18  moi^ 3    — 

Do    6  à  12  mois 5    — 

Le  nombre  des  fistules  n'a  jamais  été  moindre  de  deux;  5  fois  il 
y  en  avait  3;  une  fois,  4. 

Chez  8  malades,  la  suppuration  était  abondante  et  fébrile;  la 
santé  générale  atteinte.  Dans  trois  cas,  on  note  seulement  une 
suppuration  abondante.  Une  fois  elle  était  de  faible  quantité. 

En  résumé,  les  malades  ne  sont  pas  de  tout  jeunes  enfants,  sept  à 
quinze  ans  ;  la  coxalgie  est  toujours  assez  ancienne,  trois  à  dix  ans. 
pour  qu'il  soit  prévu  que  les  surfaces  articulaires  sont  adhérentes. 
La  suppuration  est  ancienne,  six  mois  à  deux  ans  ou  plus;  elle  est 
abondante,  en  général  fétide,  le  plus  souvent  accompagnée  de 
fièvre  et  d'une  atteinte  plus  ou  moins  grave  de  la  santé  générale. 

En  général,  on  s'est  décidée  intervenir  à  l'occasion  d'une  poussée 
fébrile,  liée  soit  à  une  rétention  de  l'écoulement,  soit  à  on 
abcès  secondaire  actuel  ou  récent. 

L'ancienneté  de  l'arthrite  tuberculeuse,  l'état  présumé  adhérent 
des  surfaces  articulaires,  et  le  point  de  départ  articulaire  présumé 
bien  circonscrit,  porte  à  écarter  la  résection  qui  détruirait  les  rap- 
ports fixés  entre  le  fémur  et  le  bassin. 

L'intervention  consiste  à  inciser  les  fistules,  à  déterminer  par 
l'exploration  quel  est  le  trajet  qui  conduit  au  foyer  ostéo-articulaire 
à  le  suivre  jusqu'au  bout  s'il  est  possible,  à  établir  un  drainage 
large  et  direct  depuis  la  caverne  tuberculeuse  d'origine  jusqu  a 
l'extérieur. 
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Huit  foifl  sur  doaze,  ce  programme  d'interventioD  a  été  rempli  ^ 
sans  difficulté  spéciale. 

Le  trajet  a  conduit  quatre  fois  sur  une  cavité  ostéo-articulaire 
situé  en  haut  et  en  avant,  intermédiaire  à  la  tête  fémorale  et  au 
sourcil  cotyloîdien.  Deux  fois,  il  allait  plus  profondément  à  la 
partie  inférieure  déshabitée  du  cotyle;  une  fois,  à  une  perforation 
cotylienne  située  en  bas  et  en  arrière;  enfin  une  fois,  sur  le  pubis 
perforé  et  partiellement  détruit. 

Dans  un  cas,  un  trajet  périnéal  pénétrait  dans  le  pelvis  à  la  face 
interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  en  même  temps  qu'une  fis- 
tule fessière  entrait  aussi  dans  le  petit  bassin  par  la  grande  échan- 
crure  sciatique. 

Chez  le  dixième  malade,  nous  n'avons  pas  découvert  le  point  de 
départ  osseux  des  trajets. 

Enfin  deux  fois,  le  trajet  fistuleux,  qui  pénétrait  dans  le 
fond  du  cotyle,  n'a  pu  être  suivi  et  élargi  que  par  la  suppression 
des  restes  de  la  tête  fémorale  et  du  col,  en  un  mot  par  une 
résection. 

Dix  fois  sur  douze,  le  drainage  a  été  régulièrement  établi  :  huit 
fois  par  simple  élargissement  du  trajet  fistuleux  sans  destruction 
des  adhérences  fémoro-pelviennes  ;  deux  fois  au  prix  d'une  résec- 
tion de  la  tête  et  du  col. 

Chez  le  malade  porteur  de  deux  fistules,  périnéale  et  fessière^ 
dont  le  rendez-vous  commun  était  le  petit  bassin,  nous  avons 
renoncé  à  la  poursuite  laborieuse  des  trajets. 

Une  seule  fois,  l'origine  squelettique  nous  a  échappé  :  absence 
réelle  ou  recherche  infructueuse. 

Bien  que  les  difficultés  ne  fassent  jamais  défaut  dans  ce  sujet 
aussi  complexe  que  controversé  du  traitement  des  suppurations 
coxaigiques,  il  nous  paraît  clair,  du  moins,  que  les  circonstances 
anatomiques  et  cliniques  de  Texposé  qui  précède  sont  nettement 
déterminées.  Nous  avons  cherché  la  solution  la  plus  rationnelle 
et  la  plus  simple.  Cette  solution  n'a  jamais  eu  de  gravité.  Aucun 
incident  post-opératoire  n'est  survenu. 

Sur  les  12  cas  opérés,  1  seul  est  défavorable,  celui  d'une  fille  de 
quatorze  ans  et  demi,  atteinte  d*autre  part  d'une  adénite  tubercu- 
leuse des  deux  côtés  du  cou.  Une  poussée  nouvelle  de  cette  adénite, 
sucscédant  à  longue  distancée  d'anciennes  cicatrices  adénitiques  de 
la  même  région,  s'était  produite  en  même  temps  que  naissait  la 
coxalgie.  Cette  adénite  contribue  pour  une  part  importante  au 
mauvais  état  de  la  santé  générale. 

Des  fongosités  se  sont  reproduites  après  le  curettage,  comme  il 
arrive  souvent  chez  les  sujets  porteurs  de  plusieurs  foyers  impor- 
tants de  tuberculose  et  surtout  chez  les  sujets  dont  plusieurs  sys- 
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tëmes  anatomiques  sont  tuberculisés.  Ici  le  système  ganglionnaire 
est  gravement  infecté  en  même  temps  que  la  hanche. 

Ce  fait  malheureux  mis  à  part,  les  onze  autres  malades  ont 
bénéficié  du  curettage  (neuf  fois)  ou  de  la  résection  (deux  fois). 

Deux  malades,  opérés  trop  récemment,  ne  sont  pas  guéris,  mais 
leur  état  est  visiblement  amélioré. 

Restent  9  cas  tous  favorables.  Huit  sont  guéris.  Un  seul  con- 
serve deux  trajets  fistuleux  importants,  qui  ont  été  de  nouveau  le 
siège  de  rétention  avec  douleur  et  fièvre.  Ces  trajets  fistuleux, 
ce  point  de  départ  pelvien,  au  delà  d'une  perforation  cotylienne 
sont  très  longs  et  malgré  une  santé  générale  florissante,  leur  gué- 
rison  promet  d'être  longue  et  laborieuse.  Combien  de  fois  n'en  est 
il  pas  ainsi  de  la  coxalgie  fîstuleuse?  Ceux-là  jettent  un  voile  sur  la 
vérité  qui  ne  rapportent  que  des  succès  faciles. 

Dans  les  cas  heureux,  ceux  de  nos  huit  malades  guéris,  et  des 
deux  autres  opérés  récemment,  la  réparation  est  longue. 

La  plaie  d'évidement  ou  de  curettage  est  laissée  ouverte  et 
bourrée  de  gaze  iodoformée  ou  de  gaze  simple  aseptique.  Elle  se 
rétrécit  lentement,  se  réduit  à  une  fistule  qui  ne  se  ferme  qu*aprês 
un  long  délai. 

Le  traitement  post- opératoire  a  duré  chez  nos  malades  entre  six 
et  quinze  mois.  Encore  nos  malades  sont-ils  placés  dans  les  meil- 
leures conditions  de  cure,  exposés  toute  la  journée  sur  des  galeries 
ouvertes  en  face  de  la  mer. 

Nul  doute  que  cette  cure  marine  n'ait  une  part  importante  dans 
la  guérison. 

L'efficacité  du  curettage  reste  néanmoins  évidente.  Les  coial- 
giques  fistuleux  étaient  restés  pour  la  plupart  durant  des  mois 
exposés  à  l'influence  de  la  cure  marine  sans  amélioration  locale 
ni  générale.  L'aggravation  des  désordres  de  la  hanche  a  été 
l'occasion  d'intervenir.  Le  curettage  fait,  la  suppuration  a  peu  à 
peu  diminué,  puis  s'est  enfin  tarie. 

Les  conditions  orthopédiques  de  la  hanche  n'ont  pas  été  modi- 
fiées par  le  curettage  articulaire.  Les  adhérences  de  la  hanche 
n'ayant  pas  été  détruites,  les  rapports  de  l'extrémité  fémorale  avec 
le  bassin  sont  restés  ce  qu'ils  étaient  auparavant.  La  direction  du 
membre  malade  a  été  plutôt  améliorée. 

L'association  de  l'attelle  plâtrée  antérieure  avec  Texlension 
continue,  pendant  toute  la  période  des  pansements,  s'oppose  à  toute 
déviation  de  la  cuisse  du  côté  opéré. 

En  réalité,  nos  opérés  ne  sont  pas  plus  gravement  boiteux  que 
a  moyenne  des  coxalgiques  dont  l'arthrite  de  gravité  moyenne 
n'est  pas  devenue  fistuleuse. 

Malgré  l'opposition  de  quelques  chirurgiens,  explicable  peut  être 
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par  les  conditions  où  iis  se  trouvent  dans  la  pratique  urbaine,  il 
me  parait  de  toute  évidence  que  l'on  doit  intervenir  par  le  drainage 
toutes  les  fois  que  la  coxalgie  se  complique  d'une  suppuration  fis- 
tuleuse  conpromettant  la  vie  des  malades,  ou  seulement  d'une 
suppuration  abondante  complexe  et  intarissable  qui  ne  fait  que 
rendre  la  vie  pénible  en  attendant  qu'elle  l'abrège.  Il  est  inadmis- 
sible que  Ton  laisse  succomber  sans  secours  les  coxalgiques  fistu- 
leux,  chez  lesquels  la  disposition  irrégulière  du  foyer  de  suppura- 
tion est  la  principale  cause  de  danger. 

Si,  comme  je  l'ai  souvent  entendu  dire,  et  comme  je  le  crois,  la 
résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  donne  peu  de  succès  dans 
les  hôpitaux  urbains,  qu'elle  soit  pratiquée  loin  des  villes,  mais 
que  les  chirurgiens  urbains  ne  se  croient  pas  autorisés  à  condam- 
ner partout  ailleurs  ce  qu'ils  ne  font  pas  dans  leur  milieu. 

La  résection  de  la  hanche  est  le  seul  moyen  de  drainage  qui 
convienne  dans  la  coxalgie  peu  ancienne,  avec  cavité  articulaire 
non  rétrécie,  et  surfaces  articulaires  indépendantes,  comme  c'est  le 
cas  toutes  les  fois  que  l'affection  ne  date  pas  de  plus  de  deux  ans. 

Si  au  contraire  la  coxalgie  est  plus  ancienne,  si  elle  a  trois  ans 
ou  plus,  les  surfaces  articulaires  sont  adhérentes  et  la  source  arti- 
culaire de  la  suppuration  flstuleuse  est  une  cavité  bien  limitée,  cir- 
conscrite par  des  tissus  de  cicatrice.  Cette  cavité  peut  être  atteinte 
par  le  drainage  chirurgical  sans  destruction  des  adhérences  pelvi- 
fémorales  déjà  formées,  sans  ablation  de  la  tête  fémorale,  en  un 
mot  sans  résection  coxale. 

A  ce  point  de  vue  comme  à  quelques  autres,  la  pratique  veut  que 
Ton  connaisse  bien  les  caractères  qui  distinguent  le  tableau  cli- 
nique de  la  coxalgie  récente,  du  tableau  clinique  de  la  coxalgie 
ancienne  et  que  l'on  sache  aussi  quelle  est  la  durée  réelle  de  cha- 
cune des  phases  de  la  maladie. 

L'enseignement  officiel,  d'après  lequel  une  coxalgie  guérit  en 
deux  ans,  est  purement  imaginaire.  Quant  à  la  prétention  de  cer- 
tains traitements,  comme  l'injection  dans  la  hanche  de  liquides 
indifférents  à  la  tuberculose,  de  guérir  la  coxalgie  en  quelques 
mois,  elle  relève  d'une  illusion  dangereuse  pour  les  malades  qui 
sont  trompés  et  pour  les  médecins  qui  restent,  faute  de  mieux, 
crédules  malgré  les  déceptions  journalières  de  la  thérapeutique 
.prometteuse. 
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De  quelques  complications  tardives  après  la  réduc- 
tion non  sanglante  cies  luxations  congénitales  de 
la  hanche« 

Par  VL  P.  Redard,  de  Paris. 

De  très  nombreuses  observations  renseignent  actuellement  sur 
la  valeur  de  la  réduction  non  sanglante  dans  le  traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche. 

Des  sujets  examinés  plusieurs  années,  cinq,  huit,  dix  ans  après 
Topera tion,  montrent  les  bénéfices  acquis,  les  guérisons  absolues 
et  définitivement  obtenues. 

Malgré  le  perfectionnement  de  la  technique,  malgré  rhabileté 
des  opérateurs,  on  observe  encore  quelquefois  des  complications 
qui  dépendent  surtout  de  Tâge  des  opérés,  des  malformations  de 
la  cavité  cotyloïde  et  de  l'extrémité  supérieure  fémorale. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  accidents  primitifs  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  grâce  au  perfectionnement  technique,  au 
jeune  âge  des  opérés,  à  un  traitement  consécutif  mieux  institué  : 
pseudo-réductions  ou  réductions  non  maintenues,  reluxations, 
transpositions,  raideurs  articulaires  avec  arthrite,  claudication 
permanente  ou  intermittente,  manque  de  résistance  à  la  fatigue. 

Nous  décrirons  surtout  quelques  complications  très  rares,  sur- 
venant tardivement,  cinq  à  huit  ans  après  l'opération. 

Parmi  les  complications  tardives  observées  après  la  réduction 
non  sanglante  des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  nous  signa- 
lerons d'abord  les  déformations  de  Textrémité  supérieure  du 
fémur. 

I.  —  Déformations  de  Vextrémité  supérieure  du  fémur. 

1*  Coxa  vara,  —  Dans  un  cas  (1  cas  sur  plus  de  ttOO  opérations), 
la  réduction  avait  été  parfaite,  elle  s*était  maintenue  pendant  plu- 
sieurs années  avec  un  excellent  résultat  fonctionnel,  noais  bientôt 
notre  opéré  boitait  fortement,  se  plaignant  de  douleurs  articulaires 
et  se  présentait  à  nous  avec  toutes  les  apparences  d'une  reluxation. 
La  tête  fémorale  ne  s'était  pas  cependant  déplacée,  tous  les  troubles 
observés  dépendaient  d'une  déformation  qui  portait  principalement 
sur  le  col  qui  était  raccourci,  incliné  fortement  en  bas,  en  coxa  vara. 

Le  résumé  de  notre  observation  et  l'examen  des  radiographies 
donnent  quelques  renseignements  plus  précis. 
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Observation  I.  —  En  1897,  nous  opérons,  par  la  méthode  non  san- 
glante, Mlle  X...,  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite. 
Trois  appareils  pl&trés  sont  appliqués  et  immobilisent  le  membre 
pendant  ua  an.  A  aucua  moment,  le  membre  n'est  placé  en  rotation 
interne. 

La  réduction  anatomique  est  obtenue,  la  lëte  est  placée  concentri- 


^uemeat  dans  la  cavité  colyloïde,  le  col  est  bien  conformé.  Il  n'existe 
nucuD  raccourcissement,  la  marche  est  normale. 

La  guérison  s'est  maintenue  pendant  cinq  ans,  mais  bientôt,  sans 
cause  connue,  sans  traumatisme,  l'état  général  restant  excellent,  le 
membre  inrérieur  se  raccourcit  (1  cent.  l/2eDviron),  la  marche  devient 
dirScile,  doulonreuse,  le  mouvement  d'abduction  est  très  limité,  le 
grand  trochanter  est  saillant,  etc. 

L'exploration  et  l'eiameo  radiographique  indiquent  que  la  tète 
fémorale  est  bien  réduite  dans  la  cavité  cotyloïde,  mais  le  col  est 
notablement  déformé,  raccourci,  incliné  en  bas,  à  angle  droit. 

Le  corps  dn  fémur,  de  teinte  claire,  est  décalciQé,  atrophié,  beau- 
conp  moins  volumineux  que  le  fémur  du  côté  sain. 
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Actuellement,  après  un  traitement  par  Timmobilisation  en  abduc- 
tion et  par  Textension  continue,  les  douleurs  se  sont  atténuées,  le 
raccourcissement  a  notablement  diminué. 

2^  Défoi'mation  et  atrophie  de  la  tête  et  du  col  du  fémur,  — 
Dans  notre  deuxième  observation,  il  s'agit  plutôt  d'une  défor- 
mation, d*une  atrophie,  d'une  résorption  de  la  téta  et  du  col,  ana- 
logues à  celles  que  Ton  observe  dans  quelques  formes  de  coxal- 
gie, que  d'une  véritable  coxa  vara. 

Obs.  II.  —  Mlle  R...,  âgé  de  dix-sept  ans,  atteinte  de  luxation  con- 
génitale de  la  hanche  droite,  a  été  opérée  par  un  de  nos  collègues,  par 
la  méthode  non  sanglante.  Avant  l'opération,  la  claudication  était  pro- 
noncée, le  raccourcissement  mesurait  6  centimètres. 

La  radiographie  indiquait  le  déplacement  notable  de  rextrémité 
supérieure  fémorale,  mais  le  col,  du  côté  luxé,  n'était  nullement 
déformé,  avec  une  inclinaison  normale  à  135<». 

Opération  sans  incident,  sans  fracture,  nousafflrme-t-on. 

Longue  immobilisation,  pendant  dix-huit  mois,  dans  six  appareils 
plâtrés,  le  second  appareil  maintenant  le  membre  inférieur  en  rota- 
tion interne. 

Le  résultat  obtenu  fut  parfait.  La  radiographie  indiquait  une  réduc- 
tion anatomique,  un  col  de  volume  et  d'inclinaison  normales.  Il  n'exis- 
tait aucun  raccourcissement,  aucune  claudication.  Un  corset  en  cellu- 
loïd fut  appliqué. 

Au  bout  de  six  mois,  sans  cause  connue,  sans  traumatisme,  le 
membre  inférieur  se  raccourcit,  sans  douleur,  graduellement,  occa- 
sionnant une  forte  boiterie  et  une  déviation  lombaire  à  convexité  droite. 

Mlle  R...  nous  est  présentée  et,  en  plus  des  symptômes  déjà  signalés 
plus  haut,  nous  notons  au  moment  de  notre  examen,  deux  ans  et  demi 
après  l'opération  : 

Raccourcissement  du  membre  inférieur  droit  de  5  centimètres. 
Atrophie  énorme  de  tout  le  membre.  Saillie  du  grand  trochanter. 
Déviation  dorso-lombaire  rigide  très  accentuée. 

Par  la  palpation,  on  ne  sent  pas  la  tête  fémorale  dans  le  triangle 
inguinal. 

Le  mouvement  d'abduction  est  très  limité. 

Nous  pensons  alors  qu'il  y  a  eu  reluxation,  mais,  à  notre  grande 
surprise,  nos  radiographies,  exécutées  dans  diverses  positions,  nous 
indiquent  très  nettement  que  l'extrémité  fémorale  ne  s*est  pas  relaxée, 
ce  qui  reste  de  la  tête  et  du  col  est  très  exactement  placé  dans  It 
cavité  cotyloïde. 

La  déformation  de  la  tète  et  du  col,  représentée  dans  nos  radio- 
graphies, est  énorme.  La  tête  a  presque  complètement  disparue.  Le 
col,  atrophié,  irrégulier,  s*esl  résorbé  dans  ses  deux  tiers  internes. 

Une  ligne  foncée  se  montre  à  la  hase  du  col,  suivant  la  ligne  anté- 
rieure qui  réunit  le  grand  au  petit  trochanter.  Le  grand  trochanter 
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1  dehoi-s,  lie  forme  ti-iaDgulaire',  ressemblant  !»  nne  oreille 

celui 


nineus  tgut 


Mt  Kjeté  e 
•If  chat. 

Le  rorps  du  fémur,  moins  développi-,  j 
Ju  oiilé  opposa'',  est  très  décalcillé. 

La  résorption  d'une  partie  de  la  tête  fémorale  et  du  col,  et  aussi 
l'atrophie  de  la  diaphyse  du  fémur  et  du  tibia,  expliquent  l'énorme 
raccourcissement  du  membre  inférieur  droit. 

Sons  l'inHuenoe  d'un  traitement  rigoureux,  on  a  obtenu  une  notable 
ninéjioration. 


igrapliie  priM  do  (»et 


Si  nous  en  jugeons  d'après  nos  recherches,  les  observations  de 
dt<forina lions  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  après  les  opé- 
rations de  Inxations  congénitales  de  la  hanche,  sont  extrêmement 
rares.  Alsberg,  LudIoff,  Curtillet,  Bullingcr-Muller,  Frœlich, 
Nové-Josscrand,  J.  Morel,  L,  Wullstein,  ont  publié  des  obser- 
vations qui  se  rapprochent  intimement  des  nôtres. 

Dans  quelques  cas,  il  s'agit  de  coxa  vaign  qui  se  sont  révélées 
longtemps  après  la  réduction  des  luxations. 

Dans  une  intéressante  observation  qu'a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer L.  Wullstein,  chez  un  enfant  de  sept  ans,  opéré  pour  nne 
double  luxation  des  hanches,  le  résultat  primitif  fut  excellent, 
oo:<on.  DE  cuin.  I9IIS.  ^0 
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mais,  onze  ans  après,  oii  constatait  une  double  coxa  vara,  plus 
prononcée  à  gauche,  qui,  il  est  vrai,  ne  s'accompagnait  que  de  très 
légers  troubles  fonctionnels. 

Plus  rarement,  on  observe  de  graves  déformations,  avec  atrophie 
et  résorption  du  col  et  de  la  tête  fémorale,  analogues  à  celles  de 
notre  cas. 

Frœlich  a  noté  chez  deux  de  ses  opérés,  dans  un  cas,  Tatrophie; 
dans  l'autre,  la  disparition  du  col  du  fémur,  assez  longtemps 
après  l'opération. 

Dans  plusieurs  de  nos  observations,  nous  voyons  que  la  tête 
et  le  col  ont  conservé  leur  malformation  et  leur  atrophie  primitives. 
Dans  quelques  cas,  après  les  opérations  de  réduction,  ils  s'atro- 
phient, ils  se  résorbent  en  partie,  occasionnant,  malgré  la  par- 
faite réduction,  un  léger  raccourcissement  du  membre. 

Le  pronostic  des  déformations  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur,  après  les  réductions,  est,  ainsi  que  l'on  peut  en  juger  (f  après 
nos  deux  observations,  souvent  assez  grave. 

Sans  discuter  longuement  la  pathogénie  des  déformations  que 
nous  étudions,  nous  dirons  que  nous  admettons  que,  dans  la  plu- 
part des  cas,  il  s'agit  d'une  sorte  d'ostéomalacie,  démontrée  par  nos 
radiographies,  d'un  manque  de  résistance  de  l'extrémité  fémorale, 
qui  s'affaisse  et  se  résorbe  lentement,  graduellement,  tardivement, 
sous  rinfluence  du  poids  du  corps,  lorsque  l'opéré,  longtemps 
immobilisé,  recommence  à  marcher  (déformation  de  surcharge). 

L'immobilisation  prolongée  dans  les  appareils  plâtrés  prédis- 
pose, à  notre  avis,  à  cette  complication.  Depuis  plusieurs  années, 
nous  avonsréduit  le  temps  d'immobilisation  de  nos  opérés  ans  les 
appareils  plâtrés.  Nos  réductions  ne  sont  pas  moins  stables,  mais 
les  membres  de  nos  opérés  sont  moins  raides,  moins  atrophiés; 
les  os  sont  moins  décalciflés,  plus  résistants. 

Nous  n'admettons  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  i'étio- 
logie  traumatique  de  ces  déformations. 

Dans  plusieurs  cas,  le  membre  n'a  jamais  été  immobilisé,  à  une 
période  quelconque  du  traitement,  en  rohaiion  interne^  aussi  ne 
pouvons-nous  admettre,  avec  Ludloff,  que  le  fait  de  placer  le 
membre  en  rotation  interne,  après  une  période  assez  longue 
d'immobilisation  en  hyperabduction,  ou  de  le  soumettre  à  un 
appareil  d'extension  du  genou,  produit  souvent  un  décollement 
de  l'épiphyse  supérieure  avec  coxa  vara  secondaire. 

Dans  quelques  observations,  la  déformation  du  col,  la  coxa  vara. 
sont  incontestablement  le  résultat  d'une  fracture,  d'un  décollement 
épiphysaire,  le  plus  souvent  à  la  base  du  col,  quelquefois  au- 
dessous  des  trochanters. 

Chez  un  sujet  de  cinq  ans,  opéré  par  notre  ami  Drehmann   de 


SÉANCE  OU  9  OCTOBIIE 


,  pour  une  double  luxation' congûnîtole  des  lianches,  la 
réduction  était  excellente,  mais,  eous  l'influence  d'un  léger  effort 
pendant  la  marche,  une  fracture  aoustrochantérien  ne  se  produisit, 
du  câté  droit,  six  mois  après  l'opéraUoD. 

Dans  la  radiographie  que  nous  communique  notre  collègue,  on 
note,  trois  ans  et  demi  après  la  réduction,  une  déformation  du  col 


,  Flg.  1 


-  Bcdiagnphie  prùs  di  d«. 


en  coxa  vara  du  côte  droit  et  le  trait  d'une  fracture  avec  cal,  tiu- 
dessoue  des  troc  lia  nters. 

Peut  on  enfin  soutenir  qu'il  s'agit  d'une  malformation  primi- 
tive du  col  fémoral  et  do  la  tête,  qui,  latente  d'abord,  avant  !a 
réduction,  se  manifeste  ensuite  avec  des  caractères  plus  accusés. 

Dana  nos  observations,  avant  l'opération,  l'extrémité  fémorale 
ne  présentait  aucune  déformation  importante,  aucune  inclinaison 
anormale,  en  coxa  valga  ou  en  coxa  vara. 

II  résulte,  en  outre,  de  nos  recherches,  que  la  coxa  vara,  dans 
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la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  est  assez  rare.  Assez  souveat 
nous  avons  noté  une  inclinaison  en  coxa  valga,  qui  avec  juste 
raison,  est  considérée,  par  quelques  auteurs,  comme  prédisposant 
à  la  luxation  et  à  la  reluxation. 

La  pathogénîe  des  déformations  de  Textrémité  supérieure  du 
fémur,  observées  très  longtemps  après  les  réductions,  est  assez 
obscure.  Des  objections  sérieuses  peuvent  être  faites  aux  diverses 
théories  proposées. 

II.  —  ùéformattons  tardives  des  diapkyse*  du  fémur  et  du  tibia, 

Obs.  ni.  —  Dans  un  cas,  chez  une  fillette  de  trois  ans,  que  nous 
avions  opérée  pour  une  luxation  congénitale  double  des  hanches,  après 
une  immobilisation  dans  des  appareils  plâtrés,  pendant  neuf  mois, 
Tenfant  fut  mobilisé  et  autorisé  à  marchec.  La  réduction,  des  deux 
côtés,  était  parfaite.  La  marche  s'accomplissait  dans  d'excellentes 
conditions,  mais  on  s'aperçut  bientôt,  au  bout  de  huit  mois,  que  les 
os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  des  deux  côtés,  s*infléchissaient  en  for- 
mant une  forte  courbure  à  convexité  externe,  donnant  ainsi  lieu  à 
un  genu  varum  très  prononcé.  Les  os  ne  présentaient  aucune  lésion, 
aucune  nodosité  pouvant  être  rattachée  au  rachitisme.  Lci  radiographie 
indiquait  qu'ils  étaient  très  décalcifiés.  Les  cols  fémoraux  étaient  légè- 
rement infléchis  en  coxa  vara  formant  un  angle  de  95*  environ. 

1/enfant  ne  présentait  aucun  signe  de  rachitisme  ou  d'ostéomalacie 
généralisée. 

Dans  nos  recherches  bibliographiques,  nous  n'avons  trouvé  aucun 
cas  semblable. 

Il  nous  semble  que  la  déformation  diaphysaîre,  observée  dans 
ce  cas  particulier,  est  due  à  la  décalcification  des  os,  conséquence 
d'une  immobilisation  prolongée  sous  le  plâtre. 

La  déformation  des  os  se  produit  graduellement  dès  que  Tenfant 
recommence  à  marcher. 

Le  mécanisme  de  cette  déformation  diaphysaire  n'est-il  pas  le 
même  que  celui  qui  produit  les  changements  de  forme  de  Textré- 
mité  fémorale  supérieure,  après  les  réductions? 

lU,  —  OstéO' arthrite  tuberculeuse  compliquant  la  luxation 

congénitale  de  la  hanche. 

Quelques  observations  démontrent  que  la  tuberculose  peut  se 
greffer  sur  une  articulation  atteinte  de  luxation  congénitale  (obser- 
vations de  Rouvier,  de  Guerlain,  deBoudet,  de  Delanglade,d*01lier, 
de  Gangolphc,  de  J.  Goste). 
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Nous  n*avons  trouvé  que  de  très  rares  cas  de  tuberculose  déve- 
ioppée  à  la  suite  de  la  réduction  congénitale  de  la  hanche,  par  ta 
méthode  sanglante  ou  non  sanglante  (2  cas  de  Frœlich). 

Nous  n'avons,  pour  notre  part,  jamais  observé,  chez  nos  nom- 
breux opérés,  des  symptômes  indiqaantnettement  l'existenced'une 
coxalgie. 

Lorsque  nos  opérés  accusaient  des  douleurs,  de  la  contracture,  il 
s'agissait  le  plus  souvent  d'arthrite  non  tuberculeuse,  quelquefois 
(le  douleurs  dans  le  domaine  du  nerf  scîatique. 

La  rareté  de  la  greffe  de  la  tuberculose  sur  les  articulations  luxées 
congénitalcment,  avant  ou  après  la  réduction,  infirme  la  théorie 
de  Pfender  qui,  en  1890,  soutenait  que  la  luxation  congénitale 
était  un  stigmate  de  tuberculose  héréditaire. 

IV.  —  Reluxat'wn  par  traumatisme^  par  fonctionnement  exagèi*é, 
dans  les  luxations  congénitales  réduites,  —  Fractures  tardives,  — 
Arthrites  aiguës  ou  chroniques  dans  des^articulations  congénitale- 
ment  luxées.  —  Hernies  inguinales  ou  crurales. 

Ces  complications  sont  absolument  exceptionnelles  et  ne  s'obser- 
vent que  chez  les  opérés  âgés,  lorsque  la  réduction  est  imparfaite, 
lorsque  les  os  sont  malformés. 

L*étude  des  complications  tardives,  particulièrement  des  défor- 
mations osseuses,  après  les  opérations  de  réduction  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  a  un  côté  pratique  sur  lequel  nous 
croyons  devoir  insister. 

Notre  technique  opératoire,  notre  thérapeutique,  doivent  tendre 
à  éviter  les  complications  qui  ont  souvent  de  graves  conséquences, 
notamment  l'impotence  fonctionnelle,  un  raccourcissement  très 
prononcé  des  membres,  une  claudication  souvent  douloureuse, 
toujours  disgracieuse. 


Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  liancfae 
^quelques  remarques  sur  la  technique  et  les  limites 
d'ftae>9 

Par  N.  Calot,  de  Berck-sur-Ner. 

i*  La  technique.  —  La  meilleure,  à  mon  sens,  est  de  faire  le 
traitement  avec  2  plâtres,  appliqués  dans  les  positions  suivantes. 

i"  position  ;  70,  70  et  0  :  c'est-à-dire  70"  de  flexion,  70*  d'ab- 
duction et  0  de  rotation. 
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^position  :  io,  30  et  60  :  c'est-à-dire  15«  de  flexion,  30* d'ab- 
duction et  60''  de  rotation  interne. 

On  conserve,  avec  un  grand  plâtre  (allant  de  l'ombilic  aux 
orteils),  la  1''*'  position  pendant  deux  mois  et  demi,  —  et  la 
2^  position,  également  avec  un  grand  plâtre,  pendant  3  mois:oe 
qui  donne  5  mois  environ  pour  la  durée  de  la  contention  dans 
les  appareils.  Pendant  ce  temps,  ou  tout  au  moins  pendant  la 
durée  du  1"  plâtre,  l'enfant  ne  marche  pas. 

Après  l'enlèvement  du  plâtre,  l'enfant  est  encore  laissé  au  repos 
pendant  huit  à  quinze  jours,  pendant  lesquels  il  dégourdit  et 
dérouille  sa  jambe;  on  y  aide  par  des  massages. 

Après  ces  huit  à  quinze  jours,  l'enfant  est  mis  sur  pied;  on 
l'exerce,  on  l'éduque,  on  l'entraîne. 

Ce  traitement  est  excellent  et  de  grande  utilité.  Il  faut  bien  dire 
cependant  que  le  résultat  final,  c'est-à-dire  le  résultat  fonctionnel 
définitif  dépend  beaucoup  plus  du  traitement  fait  dans  le  plâtre 
(positions  données,  et  durée  respective  de  ces  positions)  que  de  ce 
traitement  consécutif. 

Celui-ci  est  laccessoire,  tandiâ  que  l'autre  est  la  chose  capitale. 

2°  Les  limites  d  âge.  —  Tandis  qu'il  est  des  limites  d  âge  par 
en  haut,  il  n'y  en  a  pas  par  en  bas. 

Et  Ton  doit  faire  le  traitement  aussitôt  qiie  la  luxation  a  été 
reconnue  (cliniquemcnt  ou  radiographiquement),  c'est-à-dire  à 
vingt-quatre  mois,  vingt  mois,  dix-huit  mois  et  même  plus  tôt 
si  le  diagnostic  est  fait  plus  tôt;  dans  certains  cas,  à  quinze, 
douze  et  dix  mois. 

Ici,  comme  pour  toutes  les  autres  malformations  congénitales, 
par  exemple  le  torticolis  et  le  pied  bot,  plus  Ion  intervient  vite, 
mieux  cela  vaut. 

Les  objections  qu'on  a  faites  au  traitement  précoce  sont  théo- 
riques, ou  tout  au  moins  n'ont  qu'une  valeur  très  relative. 

Si  le  maintien  de  la  réduction  est  un  peu  plus  délicat,  peut-être, 
chez  les  tout  petits,  par  contre  cette  réduction  ne  présente  pas 
l'ombre  de  difficulté;  et  de  plus,  et  surtout,  la  guérisun  s  obtient, 
chez  eux,  beaucoup  plus  parfaite. 

A  partir  dun  certain  âge,  la  guérison  laisse  généralement  à 
désirer,  soit  au  point  de  vue  anatomiquc,  soit  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

On  peut  dire  que  passé  10  à  12  ans  pour  les  luxations  simples  et 
passé  8  à  9  ans  pour  les  luxations  doubles  (sans  que  ces  chiflFres 
aient  rien  d'absolu),  l'on  ne  voit  plus  guère  ces  guérisons  fonc- 
tionnelles idéales  qu'on  obtient  si  couramment  chez  les  tout  petiti^. 

Il  faut  ajouter  que  chez  les  adolescents,  passé  15  à  16  ans,  par 
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exemple,  le  traitement  ne  va  plus  sans  de  sérieuses  difficultés  ni 
sans  quelques  risques  ou  de  paralysie  (passagère,  il  est  vrai),  ou 
même  de  choc  opératoire. 

Le  devoir  pressant  de  tous  les  praticiens  est  donc  de  dépister 
ces  difformités  de  bonne  heure,  je  veux  dire  dans  les  trois  ou 
quatre  premières  années,  ce  qui  est  toujours  possible  et  même 
facile,  et  de  les  soumettre  aussitôt  au  traitement  que  nous  venons 
d'indiquer- 

A  cet  âge,  je  le  répète,  la  guérison  intégrale  est  assurée, 
moyennant  la  technique  que  j'ai  exposée  plus  haut. 

Mais  je  sens  le  besoin  d'appuyer  et  d'étayer  ces  affirmations  sur 
des  faits. 

Pour  vous  permettre  de  juger  ma  technique,  j'ai  amené  ici  pour 
vous  les  soumettre,  une  soixantaine  de  mes  opérés  de  luxations 
congénitales  simples  ou  doubles  —  avec  les  radiographies  d'avant 
et  d'après.  Vous  voyez  que  la  réduction  anatomique  existe,  mais, 
ce  qui  vaut  encore  mieux,  vous  voyez  que  ces  enfants  marchent, 
courent  et  sautent  comme  des  enfants  normaux,  et  qu'il  est 
impossible  en  les  voyant  marcher  de  soupçonner  leur  infirmité 
ancienne. 


Comment  s'effectue  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  Démonstration  mécanique» 

Par  N.  P.  Le  DamanY»  de  Rennes, 

Professeur  à  TÉcole  de  médecine. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  a  des  causes  toutes  méca- 
niques. Leur  action  est  difficile  à  expliquer  par  des  paroles  ou  par 
des  figures.  Les  pièces  anatomiques  peuvent  apporter  quelques 
éclaircissements,  mais  non  tous  les  éléments  nécessaires  h  la 
compréhension  du  processus  pathogène. 

Si  l'étude  approfondie  des  causes  anthropogéniques  qui  abou- 
tissent à  la  luxation  est  longue  et  compliquée,  en  revanche  le 
mécanisme  même  de  la  luxation  peut  se  résumer  brièvement.  Mais 
pour  bien  le  comprendre,  le  mieux  est  de  voir  les  diverses  phases 
de  sa  production  se  passer  sous  nos  yeux. 

Dans  ce  but.  nous  avons  fait  sculpter  en  bois  un  bassin  et  deux 
fémurs  d'enfant  nouveau-né.  Nous  avons  donné  à  ces  pièces  des 
dimensions  trois  h  quatre  fois  plus  grandes  que  la  normale  afin 
que  le  jeu  en  soit  plus  facile  à  voir.  Ensuite  nous  les  avons  fait 
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monter  et  articuler  de  manière  à  reproduire  les  mouvemeDtâ  et  les 
déplacements  nécessaires  pour  comprendre  commeat  s'accom- 
plissent les  déformations  causales  et  comment  elles  aboutissent  à 
la  luxation.  Naturellement,  il  ne  faut  demander  à  un  appareil  de  ce 
genre  que  la  démonstration  d*un  petit  nombre  de  propositions. 
Voici  celles  que  nous  avons  choisies  : 

A.  —  Dans  la  hanche  normale  : 

1'*  Avant  la  naissance,  le  fémur  se  tord  toujours,  par  excès  de 
Mexion  dans  Tutérus  maternel. 

2."*  Après  la  naissance,  le  fémur  se  détord  par  reiïct  de  Testension 
de  la  cuisse. 

B.  —  Dans  le  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  la  tor- 
sion du  fémur  ne  peut  se  corriger  spontanément;  elle  provoque 
la  luxation.  Dans  une  articulation  donnée,  la  luxation  se  produit 
ou  ne  se  produit  pas,  toutes  choses  restant  semblables  par  ailleurs. 
suivant  qu'on  donne  au  fémur  une  torsion  trop  grande  ou  une 
torsion  normale. 

Pendant  la  vie  fœtale,  par  suite  du  développement  de  plus  en 
plus  prédominant  des  membres  inférieurs,  le  fémur  trop  long  est 
obligé  de  se  fléchir  de  plus  en  plus  pour  rester  dans  l'espace  que 
limite  l'ovoïde  utérin,  il  vient  ainsi  butter  contre  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  du  bassin,  trop  large  lui  même.  Ce 
contact  ne  se  fait  pas  directement,  mais  par  Tintermédiaire  des 
parties  molles.  Nous  avons  représenté  les  chairs  de  la  cuisse  par 
un  cercle  métallique  dont  les  dimensions  ont  été  calculées  d*ap^è^ 
le  périmètre  de  la  cuisse  d'un  nouveau-né  de  belle  conformation, 
(le  cercle  vient  heurter  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
dans  le  mouvement  de  flexion.  Au  moment  où  ce  cou  tact  s'établit, 
la  flexion  du  fémur  est  encore  très  insuffisante  pour  l'adaptation 
à  la  cavité  utérine  maternelle.  Si  la  flexion  est  poussée  plus  loin, 
ce  qui  est  nécessaire,  le  fémur  va  se  tordre.  Cette  torsion  se  fait 
par  une  rotation  du  bloc  épiphysaire  (tête,  col  et  grand  trochaater) 
sur  la  diaphyse.  La  mollesse  du  tissu  de  transition  intermédiaire 
à  la  diaphyse  ossifiée  et  à  Tépiphyse  cartilagineuse  permet  cette 
rotation  le  chez  fcptus.  Nous  avons  simulé  cette  particularité  eu 
séparant  Tépiphyse  de  la  diaphyse  par  une  section  plane  et  eu 
unissant  les  deux  parties  par  un  pivot  placé  suivant  l'axe  anato- 
mique  du  fémur.  L'épi phy se  peut  ainsi  tourner  sur  la  diaphyse. 

Si  le  mouvement  de  flexion  continue  après  que  le  contact  s'est 
établi  entre  le  cercle  métallique  (périphérie  de  la  cuisse)  et  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  fémur  bascule  sur  cet  appui; 
U  région  trochantérienne  se  déplace  en  bas  quand  Textrémité  con- 
dylicnne  se  porte  en  haut.  Pour  permettre  cette  bascule,  Tépiphyse 
tourne  sur  la  diaphyse,  le  fémur  se  tord.  Une  aiguille  tournant  sur 
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m  secteur  gradué  permet  de  mesurer  la  torsion  obtenue.  Chez  le 
fœtus  à  terme,  normal,  cette  torsion  est  de  35"^  à  40""  en  moyenne. 
En  outre,  dans  la  bascule  précédemment  indiquée  de  ladiaphyse 
fétioraie,  la  tête  tend  à  s'écarter  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 
Le  résultat  est,  chez  le  fœtus  humain,  une  diminution  de  la 
profondeur  de  cette  cavité.  Le  cotyle  est  une  demi-sphère  creuse, 
cbez  Tembryon,  jusque  vers  le  cinquième  mois.  11  n'est  plus  que  le 
tiers  d'une  sphère  creuse  chez  le  nouveau-né. 

xVprès  la  naissance,  le  fémur  passe  de  la  flexion  extrême  à 
reztensîon  excessive.  L'action  du  maillot  et  le  poids  des  membres 
dans  le  décubitus  dorsal,  les  contractions  des  muscles  extenseurs 
de  la  cuisse  et  le  redressement  du  tronc  pour  la  station  debout 
sont  les  facteurs  principaux  de  cette  extension  exagérée.  Spéciale 
à  l'espèce  humaine,  cette  attitude  est  un  des  éléments  nécessaires 
à  la  production  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Dans  cette  extension,  dès  que  les  fibres  verticales  antérieures 
(le  la  capsule  (Hgament  ilîo-prétrochantinien)  sont  tendues,  le 
mouvement  d'extension,  insuffisant  pour  le  redressement  complet 
du  corps,  tend  à  se  continuer  par  une  sorte  de  bascule  de  la 
diaphyse  sur  Tappui  fourni  par  l'insertion  inférieure  de  ses  fibres 
verticales.  Quand  l'extrémité  condylienne  se  porte  en  arrière, 
rextrémité  supérieure  se  porte  en  avant.  Ce  mouvement  est 
possible  parce  que  l'épiphyse  peut  tourner  sur  la  diaphyse. 
bans  notre  appareil  de  démonstration  une  chaînette  repré- 
sente les  fibres  verticales  antérieures  de  la  capsule  et  l'épi- 
pbyse  peut  tourner  autour  du  pivot  qui  l'unit  à  la  diaphyse. 
Ainsi  se  fait  la  détorsion  du  fémur,  après  la  naissance  dans  l'es- 
pèce humaine. 

En  même  temps,  sous  l'influence  des  pressions  que  la  tête  du 
fémijir  aperce  sur  le  cotyle,  la  profondeur  de  cette  cavité  augmente 
peu  à  peu  et  devient  proportionnellement  égale,  puis  supérieure  à 
ce  qu'elle  était  pendant  la  période  embryonnaire. 

Donc,  au  cours  de  la  vie  intra-utérine,  chez  l'enfant  normal,  se 
développe  un  double  défaut  anatomique  qui  se  corrige  après  la 
naissance.  C'est  :  1^  la  torsion  du  fémur;  2**  la  diminution  de 
profondeur  de  la  cavité  cotyloïde. 

Dans  la  hanche  droite  nous  avons  représenté  le  mécanisme  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Lorsque  le  col  du  fémur  est 
trop  antéversé  par  suite  d'une  torsion  exagérée,  si,  en  même  temps, 
la  cavité  cotyloïde  est  trop  inclinée  en  avant,  la  luxation  se  pro- 
duira dès  que  le  fémur  se  placera  en  extension.  Quand  l'axe  du 
coi  et  celui  du  cotyle  forment  l'un  avec  l'autre  un  angle  trop 
graad,  notablement  supérieur  à  60"",  la  luxation  est  obligatoire. 
Dans    la  déflexion  de  la  cuisse,  le  bord  supérieur  du  col  vient 
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toucher  le  bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde  :  par  reflètdecetle 
pression  la  tête  s'écarte  du  fond  de  la  cavité. 

Dès  que  le  toit  cotyloïdien  ne  fournit  plus  à  la  tète  un  appui 
suffisant,  Faction  des  muscles  longitudinaux  fait  remonter  la  tête 
vers  la  fosse  iliaque  externe. 

La  luxation  ne  se  produit  pas  si  le  fémur  n'a  pas  été  préalable- 
ment tordu  ou  n'a  été  que  modérément  tordu.  Un  excès  de  torsion 
produit  forcément  la  luxation.  Une  détorsion  suffisante  d'un 
fémur  antérieurement  trop  tordu  suffit  pour  empêcher  la  reluxa- 
tion. La  détorsion  qui  éviterait  la  luxation  est  rendue  impossible 
par  Texcès  même  de  la  torsion.  L'ascension  de  la  tête  commence, 
avant  que  les  fibres  verticales  du  ligament  de  Bcrtin  soient  tendues. 
Cette  ascension  rapproche  les  insertions  de  ces  fibres.  Ainsi  cest 
l'excès  même  du  défaut  anatomique  qui  rend  impossible  la  correc- 
tion de  ce  défaut. 

Dans  notre  démonstration,  les  phénomènes  essentiels  de  la  luxa- 
tion se  produisent  en  un  instant.  On  peut  les  reproduire  autant  de 
fois  qu'on  veut  pour  les  mieux  faire  comprendre.  Dans  la  nature, 
les  déformations  pathogènes  mettent  des  mois  à  se  développer. 
Leurs  méfaits  peuventdemander  ensuite  plusieurs  jours,  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  pour  s'accomplir.  La  luxation  se 
fait  insensiblement,  sans  aucun  signe  révélateur. 

Une  importante  déduction  thérapeutique  à  tirer  de  cette  dénions- 
tration  est  la  suivante  :  pour  être  rationnel  et  complet,  un  bon 
traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. doit  réaliser  la 
détorsion  du  fémur.  C'est  le  seul  moyen  d  avoir,  à  coup  sûr,  des 
guérisons  complètes. 

Les  seuls  appareils  qui  puissent  produire  ces  résultats  sont  les 
appareils  ambulatoires  qui  obligent  l'enfant  à  contracter  ses  mus- 
cles et  qui  fournissent  un  appui  pour  la  détorsion  du  fémur.  Le 
modèle  que  nous  employons  et  qui  nous  donne  pleine  satisfaction 
a  été  présenté  au  précédent  congrès  de  chirurgie  de  Paris  (1907). 


Discussion* 

M.  JuDET,  de  Paris.  —  Je  demanderai  à  M.  Le  Damany,  qui  vient 
de  nous  faire  une  admirable  démonstration  de  physiologie  patho- 
logique comment  il  explique  la  détorsion  fémorale  que  l'on 
observe  après  l'appareil  plâtré  en  2*  position,  c'est-à-dire  en  rota- 
tion interne  marquée  du  membre  inférieur. 

M.  Le  Damany  répond  à  M.  Judet  qu'une  rotation  en  dedans 
très  grande,  combinée  avec  l'extension  du  fémur,  peut  provoquer 
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une  dctorsion  par  la  simple  utilisation  die»  contractions  muscu- 
laires. D'autre  part,  surtout  chez  les  grands  enfants  la  détorsion 
peat  s'être  faite  spontanément.  La  cavité  cotyloïde  peut  même 
fixer  la  tête  suffisamment  pour  qu'une  reluxation  ne  se  produise 
pas,  même  sans  détorsion.  Mais  ces  moyens  sont  infidèles. 

A  une  question  de  M.  Mencière,  M.  Le  Damany  répond  qu*il 
réduit  par  le  procédé  de  PaciLorenz  et  qu'il  fixe  le  membre  en 
première  position  de  Lorenz  dans  un  plâtre,  pendant  trois  à 
quatre  mois  avant  de  commencer  la  détorsion. 

Â  une  question  de  M.  Redard,  M.  Le  Damany  répond  que  non 
seulement  il  faut  réduire  la  luxation  avant  de  commencer  à 
détordre  le  fémur,  mais  encore  qu'il  faut,  par  une  première  période 
d'immobilisation  dans  un  plâtre,  commencer  la  fixation  de  la 
tête  dans  la  cavité  cotyloïde  afin  que  la  luxation  ne  se  reproduise 
pas  dans  le  second  appareil. 


Le  traitement  post-opératoire  des  luxations  congéni- 
tales de  la  hanche  :  nécessité;  technique  spéciale; 
résultats. 

Par  N.  J.  Gourdon,  de  Bordeaux. 

Depuis  douze  ans  que,  grâce  à  Lorenz,  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  est  devenu  réellement  curatif, 
on  s'est  attaché  à  perfectionner  dans  ses  moindres  détails  la 
technique  de  la  réduction  non  sanglante  de  cette  luxation  et  l'on 
peut  dire  que  cette  intervention  est,  aujourd'hui,  parfaitement 
réglée.  Mais  si  les  orthopédistes  se  sont  préoccupés  beaucoup  de 
lopération  proprement  dite,  les  mémoires  publiés  sur  ce  sujet  sont 
fort  nombreux,  ils  ont  négligé  la  suite  du  traitement,  la  partie 
postopératoire  qui,  cependant,  a  une  importance  réelle. 

Quand  on  a  fait  une  bonne  réduction  de  la  luxation  coxo-fémo- 
raie,  quand  on  a  immobilisé,  en  position  convenable  et  durant  un 
temps  suffisant,  la  hanche  opérée  pour  obtenir  une  solide  conten- 
tion, le  sujet  peut-il  être  considéré  comme  guéri  et  peut-on 
l'abandonner  à  lui-même?  Non. 

Précisons  l'état  d'un  enfant  opéré  d'une  luxation  unilatérale  et 
dont  la  hanche  vient  d'être  immobilisée,  durant  plusiers  mois, 
dans  des  appareils  maintenant  la  cuisse  en  abduction,  position 
classique.  Si  nous  mettons  cet  enfant  debout,  nous  constatons 
qu'il  porte  le  poids  de  son  corps  presque  entièrement  sur  la  jambe 
saine  et  qu'il  évite  de  s'appuyer  sur  le  membre  opéré.  Celui-ci,  en 
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FOtation  externe  marquée,  présente  un  allonf^emcnt  important 
que  j'ai  vu  atteindre  5  et  6  centimètres,  dû  à  la  fois  à  la  position 
antérieure  delà  tête  fémorale  et  à  rabaissement  du  bassin  du  côté 
de  la  hancbe  opérée,  conséquence  du  maintien  prolongé  de  cette 
attitude  dans  les  appareils.  L'abaissement  du  bassin  se  complique 
habituellement  d'un  mouvement  de  rotation  projetant  en  avant 
l'os  iliaque  du  côté  opéré.  On  observe,  en  outre,  la  disparition  du 
pli  inguinal  et  du  pli  fessier  et  un  certain  degré  de  genu  varam 
sur  le  membre  inférieur  opéré;  uûe  adduction  normale  da  membre 
sain;  enfin,  une  scoliose  lombaire  plus  ou  moins  caractérisée  avec, 
habituellement,  inflexion  de  la  colonne  vertébrale  vers  le  côté 
abaissé  du  bassin. 

Plaçant  le  sujet  dans  le  décubitus  horizontal  et  examinant  de 
près  Tarticulation  de  la  hanche,  on  peut  faire  trois  constatations 
différentes  :  1*"  La  tête  fémorale  est  en  regard  ou  légèrement  en 
dedans  de  Tartère  fémorale,  elle  est  un  peu  plus  perceptible  au 
toucher  que  celle  du  côté  sain  :  c'est  le  cas  de  réduction  anato- 
mique  parfaite,  dans  lequel,  il  faut  bien  le  noter,  on  doit  percevoir 
la  tête  fémorale  plus  nettement  que  du  côté  sain  car  elle  est  moinâ 
englobée  dans  la  cavité  cotyloïde  encore  incomplètement  formée. 
2°  La  tête  fémorale,  en  dedans  de  l'artère  fémorale,  fait  en  avant 
une  saillie  apparente  :  c'est  Tantéposition.  3°  La  tête  fémorale  est 
difficilement  perceptible,  elle  se  trouve  entre  l'artère  fémorale  et 
le  prolongement  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  :  c'est  la 
rétropositiou. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  se  déclarer  satisfait  du  résultat  de 
l'intervention;  dans  les  deux  autres,  la  position  de  rextrémitc 
fémorale  supérieure  doit  être  modifiée  pour  obtenir  une  guérisoo 
complète. 

A  la  sortie  des  appareils,  le  fonctionnement  de  la  hanche 
opérée  est  variable.  Certains  opérés,  parmi  les  plus  jeunes, 
meuvent  de  suite  leur  cuisse  avec  aisance,  le  bassin  maintenu  : 
d'autres  ne  peuvent  faire  que  des  mouvements  limités,  mémequand 
on  les  aide;  chez  d'autres,  enfin,  il  n'existe  aucune  mobilité  de 
l'articulation  coxo-fémorale,  soit  spontanée,  soit  provoquée.  Cette 
variation  dans  la  mobilité  de  la  hanche  dépend  de  la  durée  de  la 
contention,  de  la  p>osition  dans  laquelle  la  tête  fémorale  a  été 
placée  au  cours  de  l'immobilisation  dans  les  appareils  avec  appui 
plus  ou  moins  accentué  sur  le  bassin,  enfin  du  degré  de  laiité 
de  la  capsule  et  des  muscles  pelvi-trochàntériens.  Les  jeunes  sujets 
présentent  rarement  de  la  raideur  articulaire  mais,  même  dans 
les  cas  favorables,  les  mouvements  de  l'articulation  coxo-féraorale, 
immédiatement  après  l'ablation  de  l'appareil,  sont  presque 
restreints  a  la  flexion  et  h  l'extension  de  la  cuisse  dans  le  plan 
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frontal,  les  mouvements  d  adduction  et  circumduction  étant 
très  limités.  Les  muscles  de  la  hanche  et  dé  la  cuisse  se  sont 
Men  développés  à  la  suite  de  l'intervention  mais,  après  la 
période  de  contention,  ils  ne  peuvent  se  contracta  spontané- 
ment; chez  quelques  sujets  dont  Tétat  général  est  défectueux, 
ces  muscles  quoique  développiis  présentent  une  atonie  qui  sur- 
prend. 

Si  Ton  demande  à  Tenfant  de  marcher,  il  fera,  s'il  est  assez 
grand  et  s'il  a  un  peu  d*énergie,  quelques  pas  en  sautillant,  en 
déterminant  des  mouvements  d'oscillation  de  tout  le  corps. 
L'attitude  de  la  marche  est  alors  caractéristique  :  le  sujet,  appuyant 
âa  main  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  du  coté  opéré,  penche 
le  bas  du  tronc  de  ce  côté  et  rejette  le  haut  du  côté  opposé,  il  fait 
ses  premiers  pas  en  utilisant  exclusivement  l'articulation  du 
genou  et  en  immobilisant  la  hanche,  la  pointe  du  pied  reposant 
seule  sur  le  sol. 

Tel  est  l'état  d'un  opéré  de  luxation  congénitale,  unilatérale,  de 
la  hanche,  à  la  fin  de  la  période  de  contention. 

Chez  les  luxés  bilatéraux,  l'impotence  fonctionnelle  est  naturel- 
lement plus  accusée.  Us  sont  incapables  de  se  tenir  sur  leurs  jambes, 
il  faut  les  soutenir  sous  les  aisselles  pour  les  maintenir  dans  la 
verticale  et  l'on  se  rend  compte  que  Tappui  de  leurs  pieds  sur  le 
sol  est  nul.  Leurs  membres  inférieurs  sont  en  abduction,  mais  ie 
degré  d'abduction  est  rarement  le  même  pour  les^  deux  cuisses  qui 
ne  sont  pas,  non  plus,  également  allongées;  cette  asymétrie  est 
la  consécjuence  de  la  différence  de  position  des  extrémités  fémorales 
sapérieores,  l'une,  celle  du  côté  paraissant  le  plus  allongé,  étant 
plus  antéposée  que  Tautre. 

Ce  tableau  des  résultats  constatés  à  la  fin  de  la  période  de  conten- 
tion du  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  est 
l'expression  clinique  fidèle  de  ce  que  j'ai  observé  dans  400  cas 
personnels. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  la  plupart  des  opérés  conservent  une 
mauvaise  attitude  du  tronc  et  une  démarche  défectueuse.  Seuls 
les  tout  jeunes  enfants,  chez  lesquels  on  a  constaté  à  Tablatioa  de 
l'appareil  une  position  normale  de  la  tète  fémorale  et  une  mobilité 
articulaire  suffisante,  peuvent  spontanément,  par  la  seule  action 
de  la  marche,  corriger  ces  imperfections. 

Chez  les  antres,  la  raideur  articulaire  étant  plus  marquée  et  la 
plupart  d'entre  eux  obéissant  naturellement  à  la  loi  du  moindre 
effort,  cette  raideur  de  la  nouvelle  articulation  créée  persiste  et 
même  s'exagère.  Chez  ceux  qui  ont,  de  plus,  une  position  de  Textré- 
mité  fémorale  qui  nécessiterait  une  correction,  cette  correction 
n'étant  pas  faîte,  la  mauvaise  attitude  du  tronc,  de  la  hanche  et 
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de  tout  le  membre  inférieur  se  flie  et  la  démarche  reste  toujours 
défectueuse. 

On  comprend  alors  la  réflexion  des  parents  et  parfois  des  malades 
qui,  constatant  plusieurs  mois  après  lablation  des  appareils  la 
persistance  des  troubles  fonctionnels  et  les  résultats  déplorables 
au  point  de  vue  esthétique,  regrettent  d*avoir  laissé  faire  Tinterven 
tion. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  chirurgie  orthopédique  le  traitement 
comprend  deux  temps  de  même  valeur  pour  avoir  un  résultat 
complet,  fonctionnel  et  esthétique  :  l'opération  et  les  soins  post- 
opératoires. Pour  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  on  ne 
demande  pas  seulement  au  chirurgien  de  faire  une  bonne  réduction 
anatomique  de  cett^  luxation,  mais  on  réclame  de  lui  qu'il  fasse 
disparaître  la  claudication  et  qu'il  rende  au  sujet  la  possibilité  de 
marcher  longtemps  et  sans  fatigue.  Il  est  donc  indispensable, 
après  s^étrc  occupé  de  refaire  anatomiquement  la  hanche,  d'éduquer 
cette  articulation  nouvelle  pour  qu'elle  remplisse  utilement  sa 
fonction . 

Quelles  seront  les  indications  h  remplir  pour  perfectionner  les 
résultats  obtenus  à  la  fin  de  la  période  de  contention,  en  vue 
d'obtenir  la  cure  radicale  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche? 
Il  faudra  :  l""  Compléter  les  résultats  anatomiques  fournis  par  la 
réduction,  les  modifier  s'il  y  a  lieu  pour  que  la  réduction  soit 
déflnitive.  2^  Déterminer  la  fonction  de  Tarticulation  coxo-fé- 
morale.  B""  Corriger  l'attitude  défectueuse  du  membre  opéré,  du 
bassin,  de  la  colonne  vertébrale.  4''  Eduquer  le  sujet  à  marcher 
suivant  le  rythme  normal  ;  faire  disparaître  les  imperfections  de 
sa  démarche. 

I.  —  Modifications  des  résultats  onatomiques. 

J'ai  dit  que  la  tête  fémorale  occupait,  à  la  sortie  de  l'appareil  de 
contention,  unedes  trois  positions  suivantes  :  en  regard,  en  avant, 
ou  en  arrière  de  l'acetabulum. 

Quand  le  fémur  se  trouve  en  face  de  la  cavité  cotyloîde,  on  doit 
nécessairement  tendre  à  ïy  maintenir  et  il  le  faut  d'autant  plus 
que  la  cavité.est,  à  ce  moment-là,  incomplètement  formée. 

Il  est  utile  de  rappeler  que  la  hanche,  après  une  bonne  réduction 
de  luxation  congénitale,  peut  revenir  à  l'état  normal  au  point, 
comme  je  l'ai  démontré  en  1906  à  l'Académie  de  médecine,  de  ne 
plus  être  différenciée  d'une  hanche  primitivement  normale,  même 
par  la  radiographie.  J'ai  même  précisé  le  temps  nécessaire  à  cette 
restitution  ad  integrum  après  laquelle  la  reluxation  n'est  plus  à 
redouter  :  pour  les  jeunes  enfants  jusqu'à  quatre  ans,  vingt  mois 
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suffisent,  depuis  le  jour  de  l'intervention  ;  pour  les  enfants  de 
quatre  à  six  ans  il  faut  compter  vingt-quatre  mois;  de  six  à  neuf 
ans,  vingt-six  mois  environ.  Or,  la  durée  du  port  des  appareils  de 
contention  varie,  suivant  les  cas,  de  cinq  à  huit  mois;  on  voit 
donc  que,  avant  sa  complète  formation,  la  hanche  demeure,  pen- 
dant un  assez  long  temps,  privée  de  soutien,  de  préservatif  contre 
la  reluxation. 

Grâce  au  traitement  post-opératoire,  on  peut  éviter  tout  dépla- 
cement de  la  tête  fémorale  en  imprimant  a  celle-ci  la  tendance  à 
rediriger  vers  la  partie  antérieure  de  la  cavité  cotyloïde  et  en  déve- 
loppant l'énergie  des  muscles  pelvitrochaniériens  qui  constituent, 
avec  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  une  sangle  protectrice 
contre  la  reiuxation  postérieure. 

ûwis  tous  les  cas  où  la  tête  fémorale  est  en  regard  de  Taceta- 
bulum,  on  doit  tendre  à  la  diriger  légèrement  vers  Tavant.  Pour 
cela,  Tenfant  étant  couché  sur  un  plan  résistant,  son  bassin  soli- 
dement fixé  par  un  aide  au  niveau  des  épines  iliaques,  la  cuisse 
opérée  se  trouvant  en  abduction  à  angle  droit,  on  place  Tindex  et 
le  médius  de  la  main  droite,  s'il  s  agit  d'une  luxation  de  la  hanche 
droite,  sous  le  grand  trochanter  qui  est  repoussé  de  bas  en  haut 
tandis  que,  avec  la  main  gauche,  on  détermine,  sur  le  genou,  une 
pression  de  haut  en  bas.  11  est  inutile  dans  ce  cas  d*agir  avec 
énergie,  il  suffit  d'amener  l'extrémité  fémorale  supérieure  à  sou- 
lever de  façon  juste  perceptible  le  plan  antéro-supérieur  de  la 
cuisse,  ce  qui  est  facile;  on  maintient  cette  position  durant 
quelques  minutes. 

A  la  Sn  de  cette  manœuvre  de  correction  de  position,  on  peut 
déterminer  en  saisissant  le  genou  des  mouvements  alternatifs  de 
rotation  interne  et  externe  de  la  cuisse  qui  faciliteront  le  dévelop- 
pement de  la  cavité  cotyloïde. 

Le  développement  des  pelvi-trochantériens  s'obtient  pas  le  mas- 
sage, pétrissage  et  tapotement.  Il  sera  puissamment  aidé  par  les 
exercices  passifs  et  actifs  :  le  sujet  couché  sur  le  côté  sain,  on  lui 
aidera  à  relever,  jusqu'à  la  verticale,  le  membre  inférieur  opéré 
en  extension,  puis  on  lui  fera  exécuter  ces  mêmes  mouvements 
sans  soutien;  on  l'exercera  aussi,  étant  couché  dans  le  décubitus 
abdominal,  à  faire  contracter  ses  fessiers,  au  commandement. 

Si  la  tète  fémorale  n'est  pas  en  regard  de  l'acetabulum,  le 
traitement  varie  suivant  qu'elle  est  en  rétroposition  ou  en  antépo- 
sition. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  exagérer  la  manœuvre  décrite  plus 
haut  pour  déplacer  l'extrémité  fémorale  supérieure  vers  l'avant . 
On  utilise  dans  ce  but  un  rouleau  de  bois  recouvert  de  molleton 
et  cuir  que  Ton  glisse  sous  le  grand  trochanter  à   la   place  des 
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doigts;  on  exagère  alors  la  pression  sar  le  genou  du  malade  et, 
par  des  pesées  lentes  et  répétées,  on  arrive  à  faire  reposer  le 
côndyle  externe  sur  la  table.  Cette  manœuvre  énergique  refoule 
l'extrémité  fémorale  en  avant,  on  peut  arriver  à  la  sentir  près  du 
plan  antérieur  de  la  cuisse  et  après  plusieurs  séances  de  traitement 
on  l'aperçoit  en  saillie  sur  cette  région  antérieure.  Ce  procédé 
demande  une  certaine  prudence  dans  son  application  car  la  force 
déployée  au  moyen  du  lon^  bras  de  levier  constitjué  par  la  cuisse 
ost  importante,  aussi  ne  faut*il  pas  trop  insister  dès  les  premières 
séances  de  traitement  et  doit-on  régler  Teffort  de  façon  à  ne 
percevoir  la  tête  en  avant  qu  après  plusieurs  jours  de  traitemeot 
régulier.  On  ne  doit  employer  au  début  de  ce  traitement,  que  de$ 
rouleaux  de  faible  diamètre  et  n'utiliser  ceux  de  6  à  7  centimètre^ 
de  diamètre  que  plus  tard.  Comme  il  est  indispensable  de  mainte- 
nir assez  longtemps,  chaque  jour,  la  tète  fémorale  en  sa  position 
corrigée,  on  pourra,  au  bout  de  quelques  minutes,  remplacer  la 
pression  manuelle  exercée  sur  le  genou  par  une  pression  obteoue 
au  moyen  de  sacs  do  plomb  appliqués  au  même  endroit  que  la 
main,  toutefois  i^tte  pression  au  moyen  des  sacs  de  plomb  ne 
sera  efficace  que  chez  les  jeunes  sujets. 

Il  est  une  autre  manœuvre  moins  dangereuse  que  celle  duruu 
leau  pour  transformer  la  rétroposiUon  de  la  tête  fémorale  en  anté- 
position  :  le  sujet  couché  dans  le  décubitus  abdominal,  la  cuh^ 
opérée  fléchie  à  angle  droit,  le  chirurgien  appuie  la  face  palmaire 
d'une  de  ses  mains  sur  la  région  trochantérienne  tandis  qo  il 
passe  l'autre  en  dessous  du  genou.  Il  détermine  alors  avec  se< 
deux  mains  des  mouvements  en  sens  contraire,  appuyant  d'avant 
en  arrière  sur  le  trochanter  et  d'arrière  en  avant  sur  le  genou. 
Quand  la  tête  fémorale  a  pris  une  position  convenable,  on  met 
sous  le  genou  un  rouleau  de  10  centimètres  de  diamètre  et  on 
charge  la  région  trochantérienne  avec  des  sacs  de  plomb  i\c 
5  à  iO  kilos.  L'enfant  doit  rester  dans  cette  attitude  durant  an 
quart  d^heure,  trois  fois  par  jour. 

L  antéposition  de  la  tète  fémorale  est  corrigée  par  le  procéda 
inverse.  L  enfant  toujours  couché  sur  un  plan  rigide,  la  cais:^ 
placée  dans  l'abduction  complète  avec  flexion  à  angle  aigu  pa>' 
rapport  au  tronc,  on  détermine  un  appui  manuel  sur  la  sailiK 
fémorale  antérieure:  quand  la  réduction  est  obtenue,  on  rempta** 
la  main  par  un  sac  de  plomb  de  cinq  kilos  qui  est  laissé  en  plat^ 
durant  un  quart  d'heure,  chaque  jour. 

Dans  les  ras  où  l'antéposition  est  très  accentuée,  on  ne  pn:' 
obtenir  le  déplacement  vers  l'arrière  de  rextrémité  fémorale  5ap^ 
rieure  par  celte  simple  manœuvre.  Il  faut  placer  sous  le  gcnoa  na 
rouleau  de  bois  capitonné  et  déterminer  une  pression  bimanorii^ 
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au  niveau  de  la  tête  fémorale,  cette  pression  peut  être  asjsez  éner- 
gique d'emblée. 

Le  premier  temps  du  traitement  post-opératoire  est  des  plus 
importants  et  des  plus  délicats  :  il  doit  être  exécuté  par  le  chirur- 
gien lui-même,  au  moins  dans  les  premières  séances,  et  continué 
dans  la  suite  avec  ses  instructions  précises. 

II.  —  Détermination  de  la  fonction. 

Dans  les  conditions  les  plus  favorables,  la  hanche  opérée  peut, 
à  la  fin  de  la  période  de  contention,  exécuter  dans  le  plan  frontal 
des  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  les  mouvements  d'ad- 
duction et  de  circumduction  sont  plus  difficiles.  Ces  derniers 
mouvements  ne  doivent  même  pas  être  faits  de  suite  en  raison 
•du  danger  de  la  reluxation,  car  le  rebord  cotyloïdien  supérieur 
est  encore  insuffisant  pour  maintenir  l'appui  delà  tête  fémorale  et 
il  Je  sera  jusqu'au  développement  complet  de  la  cavité  cotyloïde. 
Il  faut  donc  se  contenter  pour  assurer  la  fonction  de  la  nou- 
velle hanche,  de  faire  exécuter,  dès  le  début  du  traitement  et 
pendant  longtemps,  les  seuls  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion dans  le  plan  frontal  car,  quelle  que  soit  l'amplitude  de  ces 
mouvements^  ilsne  peuvent  entraîner  de  reluxation.  L'amplitude 
de  ces  mouvements,  d'abord  limitée  à  Tangle  formé  par  les  deux 
positions  occupées  successivement  par  la  cuisse  dans  les  deux 
appareils  de  contention,  augmente  vite  dans  les  cas  normaux  et 
arrive  à  dépasser  en  haut  la  liinite  de  la  flexion  à  angle  droit  et  se 
rapproche  en  bas  de  l'extension  complète.  La  mobilisation  ainsi 
assurée,  activement  et  passivement,  sera  suffisante  pour  permettre 
à  l'enfant  de  commencer  à  marcher  dans  les  conditions  indiquées 
plus  loin. 

La  mobilisation  de  la  hanche  opérée  est  facile  quand  il  s'agit 
d'un  cas  normal  et  d'un  enfant  jeune;  elle  est^eaucoup  plus  déli- 
cate quand  on  rencontre  de  la  raideur  articulaire,  ce  qui  arrive 
souvent  chez  les  enfants  âgés.  On  doit  alors  exécuter  les  mou- 
vements à  la  fois  avec  lenteur^  prudence  et  énergie^  d'où  la  diffi- 
culté car  il  faut  se  rappeler  que  tout  mouvement  brusque  peut 
entraîner  une  fracture,  le  fémur  des  luxés  congénitaux  de  la 
hanche  n'ayant  pas  une  consistance  normale  et  la  faiblesse  de 
cette  partie  du  squelette  étant  augmentée  par  l'immobilisation 
prolongée  dans  les  appareils. 

La  difficulté  de  la  mobilisation  de  ces  cas  enraidis  est  exagérée 
par  la  résistance  des  sujets  qui  souffrent  et  ont  peur;  quand  cette 
résistance  est  trop  grande  il  est  bon  de  mobiliser  l'articulation, 
Tenfant  étant  endormi   par  le  chloroforme.  Dès  que  l'on  aura 

C050R.  DE  CNIR.  1908.  51 


898  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

obtenu  des  mouvements  étendus  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de 
l'extension,  on  accentuera  plus  vite  les  progrès  de  la  mobilisation 
en  imprimant  au  fémur  des  mouvements  de  circumduction.  Les 
bains  chauds  prolongés  et  quotidiens  aident  à  obtenir  la  mobili- 
sation de  Tarticulation  coxo-fémorale. 

Il  arrive  chez  les  enfants  que  Ton  a  dû  laisser  longtemps  dans 
les  appareils  que,  en  mobilisant  la  cuisse  dans  le  sens  de  l'adduc- 
tion, on  provoque  une  déchirure  de  la  peau  de  la  fesse  au  niveau 
du  pli  formé  par  la  rétraction  dans  la  position  d'abduction  forcée. 
Pour  éviter  cette  déchirure  il  est  indiqué  de  distendre  la  peau  à 
cet  endroit  avant  de  commencer  les  mouvements  d'abaissement  du 
membre  inférieur;  cette  distension  s'opère  au  moyen  des  pouces 
placés  de  chaque  côté  du  pli  et  le  tirant  en  sens  inverse.  Quand  la 
plaie  existe  elle  ne  motive  pas  l'arrêt  des  exercices  de  mobilisation 
que  Ton  continuera  chaque  jour,  la  plaie  étant  recouverte  par  un 
pansement. 

Bien  plus  rarement  que  la  raideur  articulaire  s'observe  la  sou- 
plesse exagérée  de  la  hanche  opérée,  due  au  relâchement  des  tissus  ; 
cette  fftcheuse  complication  relève  d'un  mauvais  état  général. 
Dans  ce  cas,  la  tète  fémorale  prend  avec  une  facilité  exagérée  les 
positions  les  plus  extrêmes.  Quand  l'enfant  est  couché  dans  le 
décubitus  dorsal,  la  partie  supérieure  du  fémur  est  en  antéposition 
marquée;  dès  que  Ton  veut  corriger  cette  antéposition  par  une 
légère  pression,  la  tête  se  reporte  en  arrière  et  tend  à  se  placer 
en  rétroposition.  Quand  le  sujet  est  debout,  Tantéposition  fémo- 
rale s'exagère  et  si  on  la  corrige,  le  sujet  restant  dans  la  station 
verticale,  on  a  une  reluxation  postérieure.  Ici,  la  laxitc  articulaire 
est  anoruMiIe  et  il  faut  tendre  h  limiter  les  mouvements  de  cette 
hanche.  Il  faut  prévoir  un  traitement  de  longue  durée  :  le  repos, 
les  massages,  les  mouvements  actifs  sans  surcharge,  les  douches, 
les  toniques  généraux  donnent  de  bons  résultats  quand  ils  sont 
employés  régulièrement  et  d'une  façon  prolongée.  Il  est  indispen- 
sable de  mettre  un  corset  prenant  bien  les  hanches  dès  qu'on 
permet  à  l'enfant  de  se  tenir  debout. 

HT.  —  Correction  des  mauvaises  attitudes. 

Ce  n'est  qu'après  s'être  occupé  de  Tétat  anatomique  de  la 
hanche  opérée  et  de  sa  mobilisation  que  Ton  devra  songer  à 
assurer  la  fonction  plus  complète  de  cette  nouvelle  articulation  en 
permettant  la  station  debout  et  la  marche. 

Au  sortir  de  Tappareil,  ce  qui  frappe  le  plus  dans  l'attitude  du 
sujet  lorsqu'il  est  dans  la  station  verticale  :  c'est  rallongement  du 
membre  inférieur  opéré.  Déjà,  par  la  modification  de  la  position 
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malooiiqae  de  la  tête  du  fémur  et  la  mobilisation  articulaire,  cet 
t.loQgement  apparent  tendra  à  s'atténuer,  surtout  dans  les  cas  où 
1  «Dtéposition  était  accentuée.  Pour  compléter  cette  correction,  i( 
f  jQtira  lutter  contre  l'inflexion  du  bassin  du  côté  de  la  hanche  opérée, 
«jjatre  moyens  me  fournissent  de  bons  résultats  :  la  marche  en 
•a>ioo  forcée  du  genou  ;  l'exercice  actif  des  pelvi-trochantériensdu  ] 

'•té sain;  le  redressement  par  les  appareils  d'exercices  orthopédi-  \ 

]ae»:  le  corset  appliqué  en  position  de  redressement  du  bassin. 
Le  sujet,  soutenu  sous  les  bras  par  un  aide  au  début,  puis  plus 
tard  utilisant  comme  soutien  des  cannes  hautes,  doit  marcher  en 
ivisant  franchement  sur  le  sol  le  pied  du  membre  opéré;  il  fait 
ilors  an  appui  marqué  de  tout  le  corps  sur  ce  membre,  le  genou 
".  extension  forcée^  il  avance  ensuite  le  membre  sain.  Tout 
d  abord,  la  progression  se  fait  avec  lenteur  et  maladresse  et  avec 
Qoe  apparence  disgracieuse,  l'enfant  ayant  l'air  «  de  monter  une 
marche  d'escalier  »  quand  le  pied  du  côté  sain  quitte  le  sol  et  que 
1  appui  se  fait  exclusivement  sur  le  membre  allongé;  en  outre,  la 
progression,  par  suite  du  peu  de  souplesse  de  la  hanche,  s'accom- 
pagne d'une  sorte  d'oscillation  du  haut  du  corps  autour  du  point 
tlie  constitué  par  l'articulation  opérée.  Les  opérés  s'habituent  à 
ce  genre  de  marche  et  abandonnant  tout  soutien  arrivent  à  se 
déplacer  aisément.  Cet  exercice  de  marche  en  tension  forcée  du 
f^rtOM,  que  j'impose  à  tous  mes  opérés  et  que  je  recommande  par- 
ûcalièrement,  a  une  action  directe  sur  le  côté  abaissé  du  bassin 
:elui-ci  subissant,  à  chaque  pas,  une  poussée  dirigée  de  bas  en 
Uut  qui  tend  à  le  ramener  vers  l'horizontale. 

L'utilisation  de  l'action  des  pelvi-trochantériens  du  côté  de  la 
i^aocbe  saine  complète  l'effet  mécanique  de  l'exercice  de  marche. 
^  sujet  se  tenant  en  station  verticale  unijambière  sur  le  membre 
i^n  fléchit  à  angle  droit  le  genou  du  membre  opéré,  il  provoque 
bir>  le  relèvement  du  côté  abaissé  du  bassin  par  la  seule  action 
^^.^  pelvi-trochantériens  du  côté  de  la  hanche  saine.  Cet  entraine- 
[ti^Qt  musculaire  doit  s'exécuter  avec  lenteur  et  régularité,  dix  fois 
1  suite,  chaque  jour. 

U<    appareils    les    plus    simples    d'exercices    orthopédiques 
rjvent  être  utilisés  ici  pour  maintenir,  durant  un  temps  assez 
\'iz  à  chaque  séance,  le  bassin  en  position  redressée.  La  courroie 
Bârwell  et  le  rouleau  de  Lorcnz  sont  suffisants.  Il  faut  seule- 
ut  bien  établir  la  position  du  sujet  sur  ces  appareils  :  celui-ci 
M  couché  dans  le  décubitus  latéral,  le  côté  sain  du  bassin  repo- 
it.  au   niveau  de  la  zone  trochantérienne,  sur  le  sommet  du 
kieau  ou  sur  le  milieu  de  la  courroie.  Le  maintien  de  cette 
lilion  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces  appareils  d'exercices  orthopé- 
sera  de  quinze  à  vingt  minutes. 
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Les  trois  moyens  qui  précèdent  doivent  être  employés  dans  le 
traitement  post-opératoire  de  tous  les  cas  de  luxation  unilatérale 
de  la  hanche  il  n'en  est  pas  de  même  du  corset.  Il  doit  n'être 
appliqué  que  chez  les  enfants  âgés,  dans  les  cas  où  le  traitement 
sus-indiquc  a  été  essayé  suffisamment  longtemps  sans  succès.  Le 
traitement  de  mobilisation  et  redressement  est,  du  reste,  indis- 
pensable comme  préparation  à  l'application  du  corset.  Pour  être 
efficace,  le  corset  doit  être  fait  d*après  un  moulage  exact  du  tronc 
pris  le  sujet  en  position  corrigée  et  même  autant  que  possible 
hypercorrigée,  il  doit  être  rigide  et  amovible;  cet  appareil  consU 
tuera  donc  un  maintien  de  la  position  corrigée  en  dehors  des  exer- 
cices de  redressement  et  pour  cela,  avant  de  le  mettre,  on  devra 
toujours  placer  le  sujet  dans  la  situation  où  le  moulage  a  été  pris. 

Dans  certains  cas  rebelles  au  traitement  sus-indiqué,  je  me  suis 
rendu  compte  qu'une  des  causes  qui  empêchait  le  rétablissement 
du  bassin  dans  son  aplomb  normal  et  maintenait  l'exagération  de 
la  lordose  lombaire  était  la  rétraction  du  tendon  des  couturiers  et 
du  droit  antérieur.  Cette  rétraction  ne  peut  disparaître  que  sous 
l'influence  soit  du  myorrhexis  soit  de  la  ténotomie.  Le  sujet 
couché  sur  une  table  dans  le  décubitus  dorsal,  on  fait  fixer  le  bas- 
sin de  telle  sorte  qu'il  demeure  bien  appuyé  sur  le  plan  de  la  table 
on  amène  alors  la  cuisse  opérée,  autant  que  possible,  dans  l'ad- 
duction et  l'extension;  la  partie  tendineuse  rétractée  apparaît 
nettement  et  l'on  agit  sur  elle  par  pressions  digitales  de  plus  en 
plus  marquées.  Il  est  préférable  d'essayer  le  myorrhexis  avant 
d'en  venir  à  la  ténotomie  car  celle-ci  doit  nécessairement  être 
suivie  d'immobilisation  dans  un  appareil,  durant  5  à  6  semaines, 
pour  avoir  un  allongement  définitif  du  tendon.  Or,  pour  obtenir 
cet  allongement  tendineux  la  cuisse  sera  immobilisée  en  adduc- 
tion forcée,  position  favorable  à  la  reluxation  surtout  à  cette 
période  du  traitement  où  le  rebord  cotyloïdien  est  loin  d'être  bien 
formé.  De  plus,  cette  immobilisation  supplémentaire  dans  un 
appareil  retarde  sensiblement  le  développement  de  la  fonction 
articulaire. 

On  arrive  toujours  à  corriger  l'allongement  apparent  du  mem- 
bre inférieur  opéré  et,  en  même  temps,  à  rétablir  la  direction 
horizontale  du  bassin. 

Les  exercices  institués  dans  ce  but  entraînent,  comme  autre 
conséquence,  le  modelage  et  l'agrandissement  dans  le  sens  de  la 
profondeur  de  la  cavité  cotyloïde  par  la  surcharge  du  poids  du 
corps  en  ce  point  dans  la  marche  en  extension  forcée  du  genou; 
comme  signe  de  l'augmentation  de  profondeur  de  cette  cavité  on 
note,  parallèlement  au  retour  à  l'allongement  normal  du  membre, 
l'atténuation  de  la  rotation  externe,ia  tête  fémorale  évoluant  plus 
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librement  dans  une  cavité  plus  agrandie  et  pouvant  se  placer  cm 
centre  même  de  cette  cavité. 

Le  redressement  du  bassin  a,  encore,  une  action  rapide  sur  la 
scoliose  statique  lombo-sacréeou  dorso-lombaire  observée  chez  les 
luxés  unilatéraux.  Il  n'est  même  pas  besoin,  le  plus  souvent, 
d'instituer  un  traitement  complémentaire  pour  ces  déviations  de 
la  colonne  vertébrale,  il  suffit  de  mobiliser  celle-ci,  par  les  exer- 
cices de  Roth,  pour  qu'elle  subisse  l'influence  delà  correction  de 
position  du  bassin. 

IV.  —  Éducation  de  la  marche. 

La  tête  fémorale  en  reposition  anatomique  normale,  la  hanche 
assouplie,  le  bassin  redressé,  le  membre  inférieur  ramené  à  sa  lon- 
gueur réelle,  on  a  obtenu,  c*est  certain,  une  amélioration  très 
importante  de  l'état  du  sujet  et  l'on  pourrait,  à  la  rigueur,  consi- 
dérer l'enfant  comme  guéri  puisqu^il  utilise  convenablement  sa 
nouvelle  articulation,  qu'il  marche  avec  aisance  et  sans  boiter. 

Il  persiste,  cependant,  quelques  imperfections  qu'un  chirurgien 
ayant  le  souci  d'obtenir  un  résultat  complet  ne  doit  pas  négliger 
car  elles  donnent  à  la  démarche  certaines  particularités  disgra- 
cieuses :  la  direction  des  deux  membres  inférieurs  n'est  pas  verti- 
cale, le  membre  opéré  ayant  une  tendance  à  demeurer  en  adduction 
légère  tandis  que  le  membre- sain  est  nettement  en  abduction  ;  le 
pied  du  côté  opéré  a  sa  pointe  tournée  d'une  façon  exagérée  vers 
l'extérieur  et  repose  dans  la  marche  sur  son  bord  externe;  les 
temps  de  la  marche  ne  sont  pas  réguliers,  l'appui  étant  plus  mar- 
qué chez  certains  enfants  sur  la  jambe  saine,  chez  d'autres  sur  la 
jambe  opérée;  enfin,  l'enfant  conserve  la  tendance  à  porter  le 
haut  du  corps  du  côté  où  il  boitait  autrefois. 

La  direction  en  légère  abduction  de  la  cuisse  opérée  ne  peut 
nuire  à  l'esthétique  de  la  démarche  et  cette  attitude  présente  des 
avantages  au  point  de  vue  fonctionnel  car  elle  facilite  Tappui  de  la 
tête  fémorale  contre  le  bassin,  la  démarche  en  est  plus  assurée. 
Ce  qu'il  faut  corriger  c'est  l'adduction  du  membre  sain;  on  y 
arrive  par  les  exercices  actifs  de  grand  écart  faits  par  le  sujet  dans 
la  station  verticale,  ou  par  des  exercices  passifs  dans  la  station 
horizontale  au  moyen  d'appareils  de  mécanothérapie. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  de  la  déviation  en  dehors  de  la 
pointe  du  pied,  qui  s'atténue  peu  à  peu  à  mesure,  comme  je  l'ai 
expliqué,  que  le  jeu  articulaire  de  la  hanche  se  développe  et 
permet  au  membre  de  reprendre  de  lui-même  un  certain  degré  de 
rotation  interne.  Pour  remédier  à  l'appui  trop  marqué  du  bond 
externe  du  pied,  il  suffit  de  faire  surélever  la  semelle  et  le  talon 
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de  ce  côté  au  moyen  d*une  lanière  de  cuir;  de  cette  façon  le  pied 
se  reporte  sur  le  bord  interne. 

La  marche  arythmique  persiste  chez  tous  les  opérés  plus  ou 
moins  longtemps.  Rien  n*est  plus  facile  de  la  régulariser,  d*abord 
en  faisant  marquer  le  pas,  puis  en  faisant  marcher  en  cadence  au 
commandement.  Quand  Tenfant  est  arriyé  à  marcher  convenable- 
ment en  palier,  on  lui  impose  la  marche  sur  plan  incliné,  puis 
sur  escalier,  enfin  en  palier  avec  obstacles  progressivement  plus 
hauts  et  plus  rapprochés. 

Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  Tablation  de  Tappareil  de 
contention,  les  opérés  continuent  à  porter  leur  tronc  du  coté  delà 
nouvelle  hanche  créée  bien  que  celle-ci  soit  devenue  stable.  La 
correction  de  la  tenue  provoquée  par  les  observations  est  utile 
mais  ce  qui  est  plus  efficace  c'est  de  faire  marcher  le  sujet,  plu- 
sieurs fois  par  jour,  devant  une  glace,  il  corrigera  lui-même  sa 
tendance  à  Tinclinaison  latérale  et  arrivera  vite  à  maintenir  cette 
correction  automatiquement. 

La  technique  du  traitement  postopératoire  de  la  luxation  bila- 
térale de  la  hanche  est  à  peu  près  la  même  que  celle  décrite  pour 
la  luxation  unilatérale;  le  traitement  post-opératoire  des  luxés 
bilatéraux  est  moins  compliqué  puisqu'il  n'existe  pas  d'inégalité 
de  niveau  des  côtés  du  bassin  et,  par  suite,  pas  de  scoliose. 

Il  faut,  tout  d'abord,  se  préoccuper  d*assurer  la  bonne  position 
des  têtes  fémorales  et  il  est  rare  que  les  manœuvres  à  exécuter  sur 
chacune  des  hanches  soient  semblables.  Presque  jamais,  en  raison 
de  la  différence  de  constitution  anatomique  des  côtés  du  bassin, 
de  la  tête  et  du  col  de  chacun  des  fémurs  on  n'obtient,  après  la 
réduction  et  la  contention,  le  parallélisme  des  extrémités  fémo- 
rales supérieures  et  Ton  a  d'un  côté  une  réduction  normale 
et,  de  Tautre,  soit  une  antéposition  soit  une  légère  rétroposi- 
tion. 

La  mobilisation  dos  articulations  s'exécute,  au  début  du  traite- 
ment, pour  chaque  hanche  séparément;  quand  chaque  articula- 
tion est  assez  souple,  il  y  a  avantage  à  mobiliser  passivement  lés 
deux  hanches  en  même  temps,  sans  cela  les  enfants  ne  peuvent 
arriver  plus  tard  à  mouvoir  leurs  deux  cuisses  ensemble  dans  le 
même  sens.  Tune  se  relevant  tandis  que  l'autre  s'abaisse.  Il  faut 
même  que  le  degré  de  mobilisation  soit  très  étendu  pour  chaque 
hanche  pour  que  les  mouvements  des  deux  cuisses  s'exécutent, 
simultanément,  d'une  façon  régulière. 

Une  des  particularités  du  traitement  des  luxés  bilatéraux  c'est 
l'entraînement  au  maintien  dans  la  station  verticale.  Dès  que  Ton 
met  ces  opérés  debout,  il  leur  est  impossible  de  s'y  maintenir. 
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leurs  pieds  glissent  sur  le  sol  et  leurs  membres  inférieurs  se 
déplacent  dans  le  sens  de  Tabduction  exagérée.  On  assurera  le 
contact  plus  efficace  avec  le  sol  en  doublant  les  semelles  et  talons 
des  chaussures  avec  une  lamelle  de  caoutchouc,  et  on  évitera 
l'écart  des  cuisses  en  reliant  les  deux  genoux  avec  des  liens  de 
caoutchouc  dont  la  tension  augmentée  progressivement  aura 
pour  autre  effet  de  ramener,  de  plus  en  plus,  les  membres  infé* 
rieurs  dans  la  verticale. 


Pour  être  efficace,  le  traitement  postopératoire  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche  doit  être,  dans  sa  première  partie,  exé- 
cuté par  le  chirurgien  lui-môme  qui,  seul,  peut  bien  régulariser  la 
situation  anatomique  de  Tarticulation  et  éviter  au  cours  des 
manœuvres  nécessaires  les  accidents  tels  que  fracture  et  reluxa- 
tion, toujours  à  craindre  entre  des  mains  inexpérimentées. 

Quand  la  tète  fémorale  aura  été  assujettie  à  sa  place  normale  et 
quand  la  hanche  aura  été  suffisamment  mobilisée  pour  que  len- 
faut  puisse,  spontanément,  exécuter  des  mouvements  de  flexion 
forcée  et  extension  à  peu  près  complète  des  cuisses  dans  le  plan 
frontal,  ce  traitement  pourra,  sans  danger,  être  confié  à  la 
personne  de  Tentourage  de  l'enfant  susceptible  de  s'en  occuper  à 
la  condition  que  celle-ci  aura  été  éduquée  spécialement  dans  ce 
bat  et  que  l'opéré  lui-même  aura  été  entraîné  à  aider  cette  per- 
sonne dans  les  manœuvres  à  lui  faire  exécuter. 

On  comprend  que  la  durée  de  la  première  période  du  traitement 
post-opératoire  varie  suivant  l'âge  du  sujet  et  les  conditions  anato- 
miques  de  l'articulation  opérée.  Pour  les  luxés  unilatéraux,  ce 
traitement  du  début  exécuté  par  l'orthopédiste  dure  :  un  mois 
pour  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans  ;  deux  mois  pour  les  enfants 
de  cinq  à  huit  ans,  et  trois  mois  pour  les  opérés  plus  âgés.  Pour 
les  luxés  bilatéraux,  le  traitement  médical  dure,  suivant  Tàge  des 
sujets,  de  deux  à  trois  mois. 

Quant  à  la  suite  du  traitement,  faite  en  dehors  du  chirurgien, 
que  l'on  pourrait  appeler  traitement  familial,  ses  limites  sont 
déterminées  par  les  résultats  obtenus,  ce  traitement  devant  être 
continué  jusqu'à  l'obtention  de  la  guérison  complète  au  double 
point  de  vue  fonctionnel  et  esthétique.  La  durée  de  celte  seconde 
période  de  soins  post-opératoires  dépend  de  deux  facteurs  diffé- 
rant beaucoup  suivant  les  sujets  :  l'attention  et  l'adresse  natu- 
relle; elle  dépend  tout  autant  de  la  régularité  avec  laquelle 
les  soins  ont  été  donnés.  Les  opérés  qui,  systématiquement,  ont 
été  traités  durant  une  demi-heure  chaque  jour,  arrivent  à  marcher 
parfaitement  dans  les  limites  de  quatre  mois  à  un  an  après  Tabla- 
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tioD  de  l'appareil,  pour  les  luxés  unilatéraux  ;  et  de  six  à  vingt 
mois  pour  les  luxés  bilatéraux. 

Quand  Tenfant  marche  parfaitement  et  que  tout  exercice  régu- 
lier parait  inutile,  il  est  important  de  savoir  qu'il  doit  garder  la 
tendance  à  remettre  avec  facilité,  et  pourrait-on  ajouter  auto- 
matiquement, ses  cuisses  en  abduction  forcée.  C'est  la  période  du 
traitement  personnel.  Un  très  bon  signe  est  de  constater  que,  sans 
y  faire  attention,  les  opérés  se  placent  pour  jouer  dans  la  position 
de  grand  écart,  de  même  qu'ils  mettent  leurs  cuisses  dans  la  posi- 
tion du  premier  appareil  de  contention  desquels  sont  au  lit.  Au 
lieu  de  corriger  cette  tendance  vers  l'abduction,  il  faut  la  maintenir 
car,  outre  qu'elle  n  a  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  marche  ou 
l'esthétique,  elle  consolide  l'articulation  qu'elle  assure  contre  tout 
danger  de  reluxation. 

Pour  conclure  pratiquement  il  est  utile  de  faire  ressortir  que 
les  luxés  congénitaux  de  la  hanche  ne  sont  pas  guéris  à  la  fin  de 
la  période  d'immobilisation  dans  l'appareil  plâtré.  La  cure  radi- 
cale de  la  luxation  coxo- fémorale  congénitale  ne  s'obtient,  sauf 
chez  les  enfants  très  jeunes,  qu'avec  des  soins  post-opératoires  et 
ce  traitement  spécial  comprend  trois  périodes  :  médicale,  familiale, 
personnelle. 

Il  faut  bien  persuader  aux  parents  que  les  soins  consécutifs  à 
l'intervention  et  à  l'immobilisation  sont  tout  aussi  nécessaires  et 
tout  aussi  importants  que  ces  deux  premiers  temps  du  traitement» 
Dans  beaucoup  de  cas,  les  manœuvres  post-opératoires  ont  même 
plus  d'importance  que  l'intervention  car,  si  celle-ci  permet  de 
remettre  la  tête  fémorale  en  bonne  place,  il  est  souvent  plus  diffi- 
cile de  l'y  maintenir  et  on  n'y  arrive  qu'en  utilisant  ces 
manœuvres. 

Le  traitement  des  boiteux  de  naissance  est  long  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu'il  a  pour  but  de  refaire  complètement  l'anatomie  de 
l'articulation  de  la  hanche,  on  comprend  alors  les  dif6cultés  à 
vaincre  et  les  soins  persévérants  à  instituer  pour  atteindre  un  tel 
résultat.  On  est,  du  reste,  largement  dédommagé  de  ses  efforts  par 
la  grande  proportion  de  guérisons  obtenues. 


Discussion* 


M.  Mencière  de  Reims.  —  J'ai  écouté  avec  une  attention  toute 
particulière  la  communication  de  M.  Gourdon. 
Cette  communication  prouve  que  les  chirurgiens  semblent  dis- 
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posés  à  donner  au  traitement  post-opératoire  en  orthopédie  toute 
l'importance  qu'il  comporte. 

Depuis  dix  ans  je  ne  fais  pas  de  communication  dans  ce  congrès 
sans,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  rappeler,  redécrire  le  trai* 
tement  post* opératoire  mécanothérapique  ou  non  auquel  je  sou- 
mets régulièrement  mes  opérés  *. 

Je  remercie  donc  M.  Gourdon  de  ne  pas  me  laisser  isolé  à  cette 
tribune  et  de  venir  à  son  tour  nous  dire  tout  le  bien  qu'il  pense  du 
traitement  post-opératoire  régulièrement  appliqué  aux  luxations 
congénitales  de  la  hanche. 

Dans  une  communication  que  j'ai  là  en  main  dans  la  brochure 
que  voici,  j'ai  étudié  au  Congrès  de  chirurgie  de  1906  d'une  façon 
spéciale  le  traitement  post-opératoire  des  luxations  congénitales^. 
Vingt-deux  gravures  représentent  les  appareils  mécanothérapiques 
on  les  mouvements  de  gymnastique  spéciale  employés. 

Je  conclus  en  disant  qu'il  faut  apprendre  aux  enfants  opérés 
à  marcher  correctement.  Chez  quelques-uns  le  traitement  post- 
opératoire :  mobilisation,  réfection  de  Tappareil  musculaire,  édu- 
cation de  la  marche  sont  choses  indispensables,  si  même  avec  une 
réduction  ou  une  transposition  heureuse,  vous  ne  voulez  pas 
avoir  une  fonction  défectueuse. 


Traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congénitale 

de  la  hanche, 

Par  M.  H.  Judet,  de  Paris. 

Sur  27  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  que  nous  avons 
eu  à  traiter  en  1907  nous  notons  : 

i""  15  luxations  unilatérales  (enfants  de  deux  à  dix  ans)  toutes 
guéries. 

1.  Utilité  du  traitement  secondaire  mécanothérapique  et  du  dressage  métho- 
dique à  la  marche.  XK*  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  oct.  1902,  séance  du 
25  oct.  —  Utilité  du  dressage  méthodique  à  la  marche  et  du  traitement 
mécanothérapique  après  réduction,  pour  rétablir  la  fonction  et  une  marche 
correcte.  —  XIV*  Congrès  international  de  Médecine,  Madrid,  1903,  séance  du 
25  avril. — Archives  provinciales  de  Chirurgie,  mai  1903,  juin  1904,  février 
1905,  février  1906,  août  1907.  —  XVI'  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  1903,  séance 
du  24  octobre.  —  IV*  Congrès  de  Pédiatrie,  Rouen,  1904,  séance  du  9  avril. 
—  XVIII*  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  1905,  séance  du  3  octobre.  —  XIX*  Con- 
grés  de  Chirurgie,  Paris,  1906,  séance  du  3  octobre.  —  XX*  Congrès  de  Chi- 
rurgie, Paris,  1907,  séance  du  9  octobre.  —  Congrès  de  VAss,  p.  l'Av. 
des  Sciences,  Reims,  1907,  séance  du  1*'  août.  —  La  Pédiatrie  pratique, 
1*'  juillet  1904.  —  Annales  de  Médecine  et  de  Chirurgie  infantiles,  mai  1908. 

2.  Remarques  sur  la  réduction  mécanique  extemporanée  des  luxations  con- 
génitales et  des  luxations  pathologiques  de  la  hanche  (réduction  par  le  levier. 
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2°  12  luxations  doubles  (enfant  de  deux  à  neuf  ans)  ayant 
donné  :  10  guérisons  anatomiques  complètes;  1  double  transpo- 
sition antérieure;  1  échec  (enfant  de  neuf  ans  et  demi  :  double 
luxation  très  haute  et  très  postérieure). 

Nous  croyons  h  l'heure  actuelle  que  nous  aurions  peut-être  pu 
éviter  cet  échec  :•  cette  malade  a  été  soumise  à  une  extension  con- 
tinue insufïisante  (6  kilos  pendant  un  mois).  Nous  nous  propo- 
sons de  faire  chez  cette  enfant  une  seconde  tentative  après  une 
extension  intense. 

Traitement  des  luxations  anciennes,  —  Nous  sommes  maintenant 
partisan  de  faire,  dans  les  cas  de  luxations  hautes  et  postt^ricures 
(type  habituelle  de  luxation  des  enfants  âgés),  une  extension 
continue  de  12  à  14  kilos  pendant  deux,  voire  trois  et  quatre 
mois.  Grâce  à  cette  précaution  nous  avons  pu  réduire  en  1908  des 
luxations  âgées  (douze  ans)  auxquelles  nous  n'aurions  pas  osé 
nous  attaquer  en  1907. 

Il  faut  bien  savoir  que  chez  les  enfants  âgés  (de  six  à  douze  ans) 
le  traitement  post-opératoire  (massage  et  mobilisation  de  larticle) 
est  de  la  plus  haute  importance  :  il  existe  en  effet  en  pareil  cas,  à 
la  sortie  du  dernier  plâtre,  des  raideurs  articulaires  très  marquées, 
de  l'ankylose  fibreuse  qui  demandent  pour  se  dissiper  de  six  mois 
à  deux  ans.  Le  résultat  final  est  néanmoins  bon. 

Luxations  récentes»  —  Nous  opérons  maintenant  les  enfants  dès 

que  la  luxation  est  diagnostiquée  :  à  seize  mois,  deux  ans La 

réduction  est  toujours  très  facile  chez  les  enfants  ayant  moins  de 
trois  ans.  La  contention  est  délicate.  Nous  nous  trouvons  très  bien 
pendant  toute  la  période  de  dessiccation  de  l'appareil,  d'appuyer 
énergiquement  sur  le  grand  trochanler  à  travers  les  bandes  plâtrées: 
la  fossette  rétrotrochantérienne  que  l'on  crée  de  la  sorte  s'oppose 
à  la  reluxation  postérieure.  L'appareillage  dure  cinq  mois  avec 
2  appareils.  Dans  la  deuxième  position  il  est  important  de  faire 
une  rotation  interne  très  prononcée  du  membre.  Contrairement  à 
ce  qui  se  passe  avec  les  sujets  âgés,  la  raideur  des  hanches  est 
minime  à  la  sortie  du  dernier  plâtre.  Elle  se  dissipe  d'elle-même 
rapidement,  trop  rapidement  même  et  la  reluxation  en  avant  est 
à  redouter.  On  évite  cette  récidive  en  maintenant  la  rotation 
interne  du  fémur,  d'où  la  nécessité  pendant  quelques  mois,  d'un 
appareil  de  convalescence  amovible. 

Cet  appareil  peut  être  constitué  par  une  simple  gouttière  plâtrée 
du  membre  inférieur  que  l'on  fixe  par  quelques  tours  de  bande 
Velpeau.  On  la  fait  porter  pendant  la  nuit;  quelques  épingles 

procédé  de  Tautear).  Traitement  mécanothérapique,  post-opératoire.  Dres- 
sage k  la  marche.  A7X*  Congrès  de  Chirurgie,  Paris,  1906,  séance  du  3  octobre. 
—  Archivée  provinciales  de  Chirurgie,  janvier  1907. 


SÉANCE   DU  9  OCTOBIIB  907 

anglaises  rattachant  la  bande  Velpeau  au  matelas,  maintiennent 
le  degré  favorable  de  rotation  interne  et  d'abduction. 

Nous  avons  également  employé  un  appareil  plâtré  amovible  se 
composant  : 

l""  D'une  gouttière  de  jambe  dans  laquelle  nous  avions  incor- 
poré au  niveau  de  la  région  trochantérienne  une  apophyse  métal- 
lique; 

2°  D'une  ceinture  pelvienne  bivalve  portant,  sur  sa  valve  anté- 
rieure au  niveau  du  pubis,  un  boulon  métallique  saillant; 

3^  Entre  les  deux  apophyses  métalliques  nous  tendons  un  lien 
élastique.  Le  membre  est,  de  la  sorte,  forcé  de  se  placer  en  rota- 
tion interne  et  la  tête  fémorale  vient  appuyer  contre  le  fond  du 
cotyle. 

La  marche  est  permise  progressivement  après  une  radiographie 
de  contrôle. 


Sur  la  subluxation  congénitale  de  la  hanche,   / 

Par  M.  Piolleti  de  Glermont-Ferrand, 

ProTesseur  à  l'École  de  médecine. 
Chirurgien  suppléant  des  Hôpitaux. 

Je  me  propose  d'attirer  lattention  sur  une  forme  incomplète  de 
la  luxation  congénitale  delà  hanche,  qu'on  peut  appeler  su^/taa/ion 
congénitale.  Cette  forme  est  caractérisée  par  la  radiographie  ;  elle  se 
présen  teavec  les  signes  cliniques  de  laluxationcongénitaleordinaire 
à  faible  déplacement,  mais  ce  qui  me  parait  Tindividualiser  nette- 
ment, c'est  qu'elle  peut  évoluer  vers  la  guérison  dans  quelques  cas, 
ou  au  contraire  vers  la  luxation  complète,  dans  d'autres.  Sur  un 
total  de  21  enfants  atteints  de  luxation  congénitale  que  j'ai  eu  Toc- 
casion  d'examiner  et  de  soigner  en  trois  ans,  à  Glermont-Ferrand, 
j'ai  rencontré  deux  cas  qui  peuvent  rentrer  dans  cette  catégorie,  et 
que  je  vais  relater. 

Obserration  I*.  —  Subluxation  congénitale  de  la  hanche  gauche,  avec 
claudication  marquée.  Pas  de  réduction  opératoire.  Traitement  par  le  port 
d'un  appareil  en  abduction.  Guérison  fonctionnelle  et  anatomique. 

Marthe  C...,  née  le  29  janvier  1901,  est  la  première  enfant  de  parents 
sains.  La  mère  avait  eu  une  fausse  couche  auparavant;  depuis  elle  a 
eu  un  garçon  actuellement  bien  portant. 

L'accouchement  a  présenté  des  particularités  intéressantes  :  l'enfant 
s'est  présentée  par  le  siège;  le  travail  a  été  assez  long;  vers  la  fin,  la 

i.  Observation  présentée  au  Congrès  de  Pédiatrie  d'Alger,  1907. 
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sage-femme  aurait  percé  la  poche  des  eaux,  et  tiré  sur  Tenfant  pour 
aider  le  dégagement.  ^ 

Les  jours  suivants,  en  la  maillotant,  la  mère  a  remarqué  une  ecchy- 
mose sur  une  fesse  (elle  ne  sait  plus  de  quel  côté).  La  fillette  a  été 
nourrie  au  sein  par  sa  mère,  et  s'est  hien  portée.  Elle  n'a  jamais  para 
souffrir  de  la  jambe. 

Â  quatorze  mois,  elle  commença  à  marcher  :  les  jambes  étaient 
faibles;  la  gauche  était  la  moins  forte.  Le  docteur  de  la  famille  la  vit 
vers  cette  époque,  constata  que  la  jambe  gauche  se  tenait  en  dedans, 
fit  mettre  des  palettes  et  ordonna  des  frictions.  Dès  que  Fenfant  marcha 
on  remarqua  qu'elle  boitait;  la  claudication  se  produisait  lorsque 


Fif[^.  131-1.  — Calque  de  la  radiogrnphie  faite  à  TAfre  de  deux  ans.  Hanche  droite  normale. 
Hanche  gaunhe  :  tète  atrophiée,  située  an  peu  an-dessus  du  fond  du  cotyle.  C«rilé  cotjloide 
assez  bien  formée,  mais  peu  profonde. 

l'enfant  s'appuyait  sur  la  jambe  gauche;  elle  était  très  marquée.  Jamais 
Tenfant  ne  se  plaignit  de  souffrir,  jamais  elle  ne  dut  s'aliter  pour  ce 
motif. 

La  mère  amena  l'enfant  consulter  à  Clermont,  à  ce  moment  furent  faites 
deux  radiographies  dont  je  présente  le  calque  dans  la  figure  i.  Elle  vit 
plusieurs  médecins  ou  chirurgiens  qui  diagnostiquèrent  luxation  con- 
génitale  et  conseillèrent  la  réduction  et  la  mise- en  appareil  plâtré. 
Un  autre  confrère,  qui  jouissait  dans  notre  région  d'une  réputation 
étendue  de  spécialiste  pour  les  fractures  et  luxations,  fît  faire  des 
massages  et  de  la  mobilisation  par  la  mère  et  par  une  masseuse;  on 
lui  amenait  la  fillette  deux  fois  par  an,  et  pendant  trois  semaines,  il  lui 
faisait  journellement  lui-même  une  séance  de  massage  et  de  mobili- 
sation ;  en  même  temps  il  fit  faire  à  l'enfant  un  grand  appareil  ortho- 
pédique comprenant  le  membre  inférieur  gauche,  le  bassin  et  une 
béquille  sous  l'aisselle  gauche.  Cet  appareil  maintenait  le  membre 
inférieur  gauche  en  position  d'abduction  assez  marquée.  A  aucun 
moment  l'enfant  ne  fut  endormie  :  elle  ne  souffrait  pas,  et  n*a  jamais 
souffert. 

La  claudication  persista  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans,  avec  les  mêmes 
caractères  :  jambe  gauche  moins  forte,  balancement  latéral  quand 
l'enfant  s'appuie,  pas  de  douleur. 


SÉANCE  DU  9  OCTOBUB 


909 


A  partir  de  Tâge  de  trois  ans,  il  y  eut  une  amélioration  progressive. 
Ed  un  an  environ,  la  claudication  diminua  très  sensiblement,  et  vers 
rage  de  six  ans,  quand  je  vis  la  fillette  pour  la  première  fois,  la  clau- 
dication était  presque  nulle. 

Le  i9  mars  4907,  j'examine  Tenfant;  elle  est  enbon  état  général;  du 
cMé  des  hanches,  je  ne  trouve  aucun  déplacement;  les  tètes  fémorales 
sont  en  place,  elles  paraissent  sensiblement  égales.  Il  y  a  un  très 
léger  degré  d'atrophie  du  membre  inférieur  gauche  (1/2  à  1  centimètre 
de  diminution  de  circonférence);  il  y  a  également  un  léger  raccour- 


Fig.  13S-II.   -  Calque  de  la  radiographie  faile  à  Vkge  de  six  ans  un  quarl  :  les  deux  han 

ches  sont  normales;  légère  atrophie  du  fémar  gauche 

cissement  :  un  demi-centimètre  environ.  Tous  les  mouvements  se  font 
parfaitement,  avec  leur  amplitude  normale. 

Une  radiographie  pratiquée  le  lendemain  (iradiographie  n°  "2)  montre 
la  tête  fémorale  bien  en  place,  avec  un  cotyle  bien  développé  ;  un  peu 
d'atrophie,  seulement,  de  Tos  iliaque  et  du  fémur  gauches. 

Depuis  lors,  j'ai  revu  Tenfant  à  plusieurs  reprises;  actuellement  à 
Tâge  de  sept  ans  et  demi,  elle  ne  boite  plus  du  tout. 


Obs.  n.  —  Subluxaiion  congénitale  double  avec  claudication.  A  gauche, 
persistance  de  la  subluxation,  la  tête  fémorale  étant  bien  fixée.  A  droite 
aggravation  de  la  luxation,  nécessitant  une  réduction  opératoire  {non  san- 
glante). Reposition. 

Marie  M...,  née  le  4  juin  1903,  est  actuellement  âgée  de  cinq  ans.  C'est 
la  première  enfant  de  parents  bien  portants,  qui  ont  eu  depuis  un 
garçon  en  bonne  santé. 

L'accouchement  s'est  fait  normalement,  par  lé  sommet.  Pendant  la 
^ossesse,  à  trois  mois  et  demi  ou  quatre  mois,  la  mère  ressentit  une 
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souffrance  aiguë  dans  le  bas-ventre  en  levant  un  fardeau;  elle  eut  de 
vives  douleurs  et  même  quelques  pertes  (elle  tacha  son  linge)  pendant 
trois  Jours,  puis  tout  rentra  dans  Tordre  et  la  grossesse  évolua  nor- 
malement. 

L*enfant  commença  à  marcher  à  Tâge  de  treize  mois.  A  quinze  mois, 
elle  marchait  seule,  mais  les  parents  s'aperçurent  qu'elle  se  balanç4ul 
à  droite  et  à  gauche.  La  mère,  d'une  intelligence  très  ouverte,  remarqua 
fort  bien  que  ce  balancement  était  d  abord  bilatéral,  puis  devint  plus 
marqué  à  droite,  paraissant  disparaître  à  gauche.  A  Tàge  de  vingt  mois, 
en  février  1905,  cette  enfant  fut  montrée  au  D'  Maire,  de  Vichy,  qui 
après  radiographie  (flg.  3),  conclut  très  judicieusement  à  une  luxation 


Fig.  133-III.  —  Radiographie  à  Tâge  de  vingt  mois.  Les  earités  cotyloldes  sont  élargies,  le 
toit  du  cotyle  ost  atrophié  des  deux  cAlés.  L*axe  du  col  et  de  la  tête  du  fémor  aboutit  ao- 
deasus  du  toit  dn  cotyle  ;  le  point  osseux  de  la  télé  est  directement  ao-dessos  du  col. 


ineomplète  :  Tenfant  n'est  pas  déhanchée,  elle  est  sur  la  limite;  il 
conseilla  le  repos,  des  bains  salés  et  des  fortifiants.  Un  an  après,  il 
revit  l'enfant  qui,  depuis  lors,  ne  lui  fut  plus  présentée.  A  ce  moment 
(juillet  1906)  l'enfant  ne  boitait  plus  du  côté  gauche,  tandis  qu'elle 
boitait  davantage  du  côté  droit. 

Par  contre,  nombre  d'autres  docteurs  furent  consultés  dont  les  uns 
concluaient  à  une  luxation  congénitale,  d'autres  à  une  simple  laxité 
articulaire.  A  l'âge  de  quatre  ans,  l'enfant  qui  ne  boitait  plus  que  de 
la  jambe  droite,  plus  courte  que  l'autre  de  2  centimètres,  fut  mise  en 
extension  continue  pendant  six  semaines  ;  les  deux  membres  reprirent 
la  même  longueur.  Mais  après  deux  journées  de  marche,  ce  bon  résultat 
avait  disparu. 

Le  18  novembre  1907,  je  vois  l'enfant  pour  la  première  fois,  âgée 
de  quatre  ans  et  demi.  Bon  état  général. 

Démarche  de  luxation  congénitale  unilatérale  droite  :  la  hanche 
droite  plonge  nettement  à  chaque  pas,  la  gauche  parait  solide.  Pour- 
tant il  y  a  une  ensellure  lombaire  plus  marquée  que  d'habitude. 

Examen  des  hanches  :  du  côté  gauche  (sain)  la  t4te  fémorale  est 
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située  un  peu  au-dessus  et  au  dehors  de  sa  position  normale  ;  les  vais- 
seaux fémoraux  la  croisent  en  passant  sur  un  quart  interne  et  infé- 
rieur. Elle  est  très  bien  fixée  et  ne  bouge  pas  dans  les  mouvements  ni 
dans  la  marche. 

Du  côté  droit,  luxation  sus-cotyloïdienne  et  iliaque  très  mobile.  Par 
suite  de  l'extension  continue  faite  précédemment,  on  peut  presque 
amener  la  tête  en  face  du  colyle.  Raccourcissement  de  2  centimètres, 
Atrophie  légère  du  membre. 

Le  21  novembre  1907.  Réduction  sous  chloroforme  de  la  luxation  du 
côté  droit. 
La  réduction  se  fait  très  facilement,  sans  déchirure  des  adducteurs, 


Fig.  134-1 V.  —  lUdiogTtphie  à  l'âge  de  quatre  ans  et  demi  ;  du  côté  gauche  nous  trouvons  toa- 
Joars  un  colyle  aplalif  évasé,  à  toit  peu  saillant;  majs  la  tête  bien  formée  est  en  contact 
«▼ec  lui,  qnoiqu'un  peu  élevée;  même  image,  en  somme,  qu'une  réduction  de  luxation. 

Du  côté  droit,  cotyle  extréoiement  évaso,  tète  et  col  fémoraux  déformés,  tête  très  au-des- 
sus du  centre  du  cotyle,  ne  s^appuyant  pas  à  l'os. 


avec  un  ressaut  net.  La  tête  rentre  par  la  partie  inférieure  du  cotyle. 
La  réduction  est  très  peu  stable  :  dès  qu'on  met  le  membre  en  adduc- 
tion, la  luxation  se  reproduit.  Plâtre  en  abduction  à  angle  droit. 

H  n'est  pas  touché  au  côté  gauche. 

Radiographie  après  réduction  (sous  plâtre)  tête  en  face  du  cotyle 
dont  la  cavité  est  très  élargie. 

Changements  d*appareils  plâtrés  le  25  janvier  1908  (adduction  à  ^^^)j 
et  le  27  mars  1908  (adduction  presque  normale).  La  marche  est  auto- 
risée depuis  le  25  avril  1908. 

Le  7  juillet  1908,  le  plâtre  est  enlevé.  Examen  des  hanches.  Membre 
inférieur  droit  (réduit)  de  même  longueur  que  l'autre. 

La  tête  fémorale  est  en  face  dé  la  cavité  cotyloïde;  les  vaisseauK 
fémoraux  la  croisent  à  peu  près  suivant  son  axe;  mais  il  persiste  une 
certaine  laxité  articulaire,  telle  que,  dans  la  marche,  la  tête  remonte 
un  peu,  au-dessous  de  TE.  I.  Â.  S.  De  plus  il  y  a  un  certain  degré  de 


9t2  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

rotation    externe;    quand   celle-ci    est   corrigée,   la   tète   est  stable. 

La  marche  se  fait  assez  bien,  mais  avec  une  raideur  marquée  de  la 
hanche. 

On  fera  porter  à  Tenfant  quelques  mois  un  appareil  orthopédique 
maintenant  le  membre  en  rotation  interne. 

Nous  savons  tous  que  chez  les  jeunes  enfants,  on  constate  fré- 
quemment des  luxations  incomplètes,  véritables  subluxations,  qui 
s'accentuent  à  mesure  que  l'enfant  marche.  C'est  la  variété  sus- 
cotyloïdienne  pure,  qui  a  une  physionomie  clinique  spéciale  lors- 
qu'elle reste  en  cette  situation  alors  que  l'enfant  grandit.  Mais 
les  cas  sur  lesquels  j'ai  voulu  attirer  l'attention,  sont  ceux  où  la 
déformation  est  moins  marquée  encore  :  à  voir  marcher  Tenfant, 
on  pense  aussitôt  à  une  luxation  congénitale;  on  l'examine;  la 
tête  fémorale  est  très  mobile,  elle  file  dans  la  fosse  iliaque  dans 
les  mouvements  d'adduction  de  la  cuisse;  mais  on  peut  aussi  la 
ramener  en  avant,  presque  à  sa  place  normale,  sinon  tout  à  fait, 
et  l'on  reste  hésitant,  se  demandant  si  oui  on  non  la  hanche  est 
luxée,  s'il  ne  s'agit  pas  simplement,  par  exemple,  d'un  certain 
degré  de  laxité  articulaire  d'origine  rachitique.  Avec  cela,  aucune 
douleur^  pas  de  fatigue  anormale  de  la  marche  ;  l'enfant  a  marché 
tard,  a  boité  aussitôt,  mais  elle  marche  volontiers,  ne  demande 
pas  h  se  reposer. 

UneTadiographie  s'impose  :  a  la  vue  de  l'épreuve,  le  doute  per- 
siste ou  augmente:  il  y  a  des  apparences  de  luxation,  mais  un 
déplacement  si  faible  qu'on  hésite.  Il  me  semble  que  c'est  juste- 
ment cet  ensemble,  un  peu  contradictoire,  qui  impose  le  diagnostic 
de  subluxaiion;  je  le  caractériserai  ainsi  :  cavité  cotyloïde  aplatie, 
avec  un  toit  rudimentaire  ou  absent;  axe  du  col  et  de  la  tète  se 
continuant  avec  celui  du  fémur,  en  forme  depoint  sur  un  I  ;  la  tète 
est  éloignée  du  fond  du  cotyle  et  peu  au-dessus  de  ce  fond. 

Je  crois  que  la  variété  pathogénique  de  luxation  est  indifférente: 
dans  l'observation  I,  il  s'agissait  probablement  d'une  luxation 
traumatique  obstétricale;  dans  Tobservation  II,  d'une  luxation 
tératologique^  Mais  ce  qui  me  semble  intéressant  c'est  le  faible 
degré  de  la  luxation. 

L'évolution  spontanée  est  très  remarquable  également.  Dans 
l'observation  I,  aucune  manœuvre  de  réduction  ne  fut  exécutée. 
On  fit  portera  l'enfant,  durant  plusieurs  années,  un  appareil  ortho- 
pédique maintenant  le  membre  en  abduction  sur  le  tronc  ;  de  cette 
façon  la  tête  fémorale  fut  maintenue  en  face  du  cotyle,  et  la  hanche, 
en  se  développant,  est  devenue  absolument  normale.  Mais  dans 

1.  Frœlicli.  Les  difîcrpnios  varioles  de  luxations  congénitales  delà  hanche. 
Congrès  de  chirui'fjie,  lUO". 
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l'observation  II  nous  voyons  une  évolution  plus  curieuse  :  la  mal- 
formation paraissait  au  début  presque  identique  des  deux  côtés 
(radiographie  3)  et,  tandis  que  du  côté  gauche,  la  tête  fémorale  se 
fixait  en  une  position  sinon  normale,  du  moins  très  voisine  de 
la  normale,  et  compatible  avec  une  excellente  fonction,  du  côté 
droit,  au  contraire,  la  luxation  se  complétait  peu  à  peu,  malgré 
tous  les  moyens  employés,  et  nécessitait  une  réduction  sous  anes- 
thésie.  D'ailleurs,  en  raison  de  la  conformation  vicieuse  de  la  cavité 
cotyloïde,  je  ne  pouvais  obtenir  qu'une  reposition  antérieure, 
avec  démarche  satisfaisante. 

Ces  faits  me  paraissent  appuyer  la  nécessité  de  traiter  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  aussitôt  qu'elle  a  été  dépistée.  Il  me 
paraît  hors  de  doute  que,  dans  l'observation  I,  si  les  parents  et  le 
médecin  de  l'enfant  n'avaient  dès  les  premiers  mois  de  la  marche, 
remarqué  et  fait  soigner  la  claudication,  celle-ci  ce  fût  aggravée  et 
aurait  abouti  à  une  véritable  luxation  complète,  qu'il  eût  fallu 
réduire. 

Conclusion  :  1°  Il  existe,  chez  les  jeunes  enfants,  des  luxations 
congénitales  incomplètes,  qu'on  peut  appeler  subluxalions  de  la 
hanche. 

â""  Certaines  de  ces  subluxations  guérissent  par  le  port  d'un  appa- 
reil de  marche  maintenant  le. membre  en  abduction. 

3'  D'autres  peuvent  persister  à  l'état  de  subluxation,  compa- 
tible avec  une  démarche  satisfaisante. 

i""  D'autres  enfin  se  transforment  en  luxations  complètes. 

5**  En  présence  d'un  cas  de  ce  genre,  on  est  donc  autorisé  à  tenter 
pendant  quelques  mois  un  simple  traitement  orthopédique  par  un 
appareil  de  marche,  plâtré  ou  métallique,  maintenant  le  membre 
en  abduction. 

6*  Si  au  bout  de  quelques  mois  la  tête  fémorale  ne  se  fixe  pas,  il 
sera  nécessaire  de  pratiquer  la  réduction  de  la  luxation  et  l'im- 
mobilisation consécutive  habituelle. 


ooxoR.  Di  onn.  liM)S.  58 
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SÉANCE   DU   SAMEDI  liQ  OCTOBRE 

à  2  heures. 
Présidence  de  M.  Fopgue. 


Sur  l'anesthéste  par  Péflier» 

Par  N.  Ombrédaniiie,  de  Paris, 

Frefesseav  a^gé,  Ghérur^iett  des  Hdpilai 

A  la  suite  des  récentes  discnseions  à  la  Société  de  dDrinirfîe  on 
peut  dire  qu'aujourd'hui,  en  pratique  courante,  la  majorité  (tes 
chirur^ns  n'utilise  guère  que  d<eiiic  agents  d'anesthésie  générale, 
Ife  chloroforme  et  réther/ 

J'ai  la  conviction  que  le  chloroforme,  même  bien  manié,  est  un 
agent  très  dangereux.  C'est  one  c<mvîctk>n  qu'il  est  malheureuse- 
ment difficile,  pour  ne  pas  èire  impossible,  d'appuyer  sur  des 
statistiques. 

Il  y  a  en  effet  des  chirurgi€n&  particulièrement  heureux,  (fm, 
en  dix,  quinze,  vingt  ans  de  pratique  ont  vu  une,  ou  n'ont  pas 
vu  de  mort  sous  cblorofonne.  Ceux-là  le  proclament  volontiers, 
avec  une  certaine  fierté  qm  n*^est  pa9  pour  eneoura^irer  les  meinê 
favorisés  par  te  hasard  à  apporter  d«s  statistiques  plus  soiabies. 

C'est  qu'en  effet,  nombreux  sont  les  prétextes  qui  servent 
couramment  à  décharger  la  responsabilité  du  chloroforme  :  on 
incrimine  volontiers  l'inattention  de  L'anesthésiste,  le  peu  de 
résistance  du  malade,  l'anesthésie  iDsaffisamnient  poussée,  et 
permettant  à  des  réflexes  d'influencer  le  bulbe,  etc. 

De  plus,  il  semble  que  les  accidents  chloroformiqnes,  comme 
tous  les  événements  humains,  soient  régis  par  la  loi  des  séries; 
tel  chirurgien  qui,  pendant  huit  ans  consécutifs  n'avait  pas  eu 
une  mort  par  chloroforme,  en  a  trois  dans  la  même  semaine  :  et, 
malgré  tout,  cette  répétition  d'accidents  si  rapprochés  laisse 
persister  dans  son  esprit  un  doute  :  malgré  les  résultats  de 
l'analyse  chimique,  il  se  demande  si  vraiment  son  chloroforme 
était  bon;  ou  bien  il  se  demande  si  une  même  faute  dans  l'admi- 
nistration du  chloroforme  n'a  pas  été  commise,  à  son  insu. 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  trouvé  dans  les  bulletins  de 
la  Société  de  chirurgie  la  relation  de  ces  séries  noires,  dont  Teiis- 
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teoce  est  pourtant  connue  de  tous,  et  qui  sont  rapidement 
colportées  de  bouche  en  bouche  dans  le  milieu  hospitalier,  lors- 
qu'elles se  produisent. 

Peut-être  d'ailleurs,  est-il  bon  que  ces  accidents  ne  soient  pas  trop 
connus,  par  ce  temps  de  divulgation  à  outrance  :  ces  faits,  versés 
brutalement  à  la  connaissance  du  grand  publie,  augmenteraient 
encore  Tinstinctive  répulsion  que  cause  Tancsthésie  générale,  et 
rendraientpeut-étre  dans  bien  des  cas  plus  difficile  encore  la  tâche 
du  chirurgien,  lorsqu'une  indication  formelle  lui  crée  le  devoir 
de  persuader  un  malade  de  l'opportunité  d'une  intervention. 

Mais  au  point  de  vue  scientifique  pur,  cette  absence  de  rensei> 
gnements  rend  difficile  l'établissement  d'une  comparaison  entre  la 
nocivité  de  Téther  et  celle  du  chloroforme. 

De  plus,  ce  n'est  pas  seulement  à  la  mort  immédiate  par  syncope 
qu'expose  le  chloroforme  :  on  connaît  les  accidents  tardifs  auxquels 
il  expose  :  et  pour  ne  prendre  qu'un  exemple,  on  saitraction  nocive 
de  cet  agent  sur  un  foie  déjà  insuffisant  ;  or,  que  la  mort  s'ensuive, 
on  cataloguera  l'accident  sous  la  rubrique  insuffisance  hépatique; 
il  ne  figurera  pas  au  nombre  des  accidents  du  chloroforme. 

Au  contraire,  qu'à  la  suite  d'une  anesthésie  par  l'éther  éclatent 
quelques  manifestations  pulmonaires,  immédiatement  on  les  loi 
reproche,  sans  se  demander  si  ce  poumon  n'était  pas  déjà  atteint 
de  lésions  profondes,  ou  s*il  ne  s'agit  pas  simplement  d'une  embolie 
sep  tique. 

Tous  les  accidents  pulmonaires  post-opératoires  sont  mis  sur  le 
compte  de  l'éther,  si  cet  agent  a  servi  à  lanesthésie;  il  est  vrai 
qu'on  lui  reproche  les  accidents  tardifs  par  ce  qu'on  ne  peut  lui 
reprocher  de  danger  réel  au  cours  même  de  l'opération. 

Inversement,  le  chloroforme  semble  avoir  déjà  trop  de  respon- 
sabilité du  fait  des  accidents  immédiats  auxquels  il  donne  lieu 
trop  souvent,  sans  qu'il  sort  besoin  de  rappeler  son  rôle  dans  la 
genèse  d'accidents  pulmonaires,  hépatiques,  rénaux,  etc. 

Pour  ces  raisons,  j'estime  que  les  chiffres  fournis  pat  les  statis- 
tiques sont  sans  valeur  pour  juger  la  question. 

Si  je  me  base  uniquement  sur  quinsse  ans  de  souvenirs  per- 
sonnels, dix  ans  pendant  lesquels  j'ai  vu  manier  uniquement  le 
chloroforme,  et  ces  cinq  dernières  années  où  j'ai  employé  moi- 
même  et  vu  employer  autour  de  moi  presque  exclusivement 
l'éther,  voici  l'impression  que  j*ai  gMÔée, 

y  ai  vu  5  fois  la  mort  par  syncope  chlorof  onniqtre  ;  ee  chiffre  ne 
signifie  rien  :  les  uns  y  verront  une  série  malheureuse,  d'autres 
une  sérié  heureuse.  Mais  j'ai  vu  d'innombrables:  alertes  chlorofor- 
miqaes  :  if  n*est  guère  de  semaine  oii  le  chirurgien  n'ait  cette 
brusque  angoisse  que  donne  le  malade  qui  cesse  de  respirer. 
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On  couvre  alors  rapidement  le  champ  opératoire;  la  malade  est 
ramenée  à  la  position  horizontale;  on  pratique  des  mouvements 
violents  de  respiration  artificielle,  par  mobilisation  des  bras, 
compression  du  thorax  :  tout  le  monde  a  l'œil  fixé  sur  la  face  du 
malade  :  pendant  ce  temps  les  pinces  hémostatiques  arrachent  les 
vaisseaux  où  les  tissus  qu  elles  étreignent,  les  compresses  de 
protection  sont  recouvertes  par  les  anses  intestinales  qui  se 
rabattent  sur  elles  :  je  suis  convaincu  que  tous  les  cas  de  pinces  ou 
de  compresses  laissées  dans  le  ventre  qui  ont  été  rassemblés  ces 
dernières  années  sont  des  accidents  dus  à  ce  qu'une  alerte  chloro- 
formique  a  interrompu  l'opération  :  interrogez  vos  souvenirs,  ces 
accidents,  inexplicables  autrement,  deviennent  bien  compréhen- 
sibles dans  le  désarroi  de  l'alerte  chloroformique  grave. 

Mes  souvenirs  ne  sont  pas  assez  précis  pour  dire  avec  quelle 
fréquence  j'ai  observé  pendant  cette  période  de  congestions 
pulmonaires  post-opératoires.  Par  contre,  depuis  cinq  ans,  j*ai 
noté  très  exactement  les  morts  survenant  par  complications 
pulmonaires  post-opératoires.  Dans  ce  laps  de  temps,  j'ai  observé 
trois  décès  :  deux  chez  des  malades  éthérisés,  un  chez  une  malade 
chloroformée  :  et  ces  accidents  sont  relevés  dans  une  série  de  près 
de  3  000  anesthésiés  par  l'éther,  alors  que  dans  cette  même  période 
je  n'ai  pas  donné  50  fois  le  chloroforme.  Je  n'en  conclurai  pourtant 
pas  que  le  chloroforme  est  plus  vulnérant  pour  les  bronches  que 
l'éther,  mais  seulement  que  les  morts  par  complications  pulmo- 
naires post-opératoires  s'observent  aussi  bien  avec  le  chloroforme 
qu'avec  l'éther. 

Mais  l'éther  donne  fréquemment  chez  les  opérés  des  poussées  de 
bronchite,  durant  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  élevant  la 
température  à  38*^,5.  —  Ces  bronchites  sont  pénibles  pour  les 
opérés  qu'elles  fatiguent.  Or,  j'ai  la  conviction  qu'on  peut  dimi- 
nuer considérablement  la  fréquence  de  cette  complication  de  la 
narcose  éthérique. 

Contre  les  accidents  syncopaux  du  chloroforme,  rien  à  faire; 
aucune  mesure  préventive  n'en  peut  mettre  à  l'abri. 

Au  contraire,  j'ai  remarqué  que  les  bronchites  post-anesthé- 
siques  étaient  d'autant  plus  fréquentes  que  la  dose  d'éther  admi- 
nistrée avait  été  plus  considérable,  que  le  malade  avait  présenté 
plus  de  cyanose  pendant  la  narcose  :  on  prévoit,  avec  l'habitude, 
les  malades  qui  auront  des  râles  dans  la  poitrine;  préventivemeDt, 
on  peut  les  ventouser;  et  c'est  certainement  là  une  pratique  qui 
diminue  considérablement  le  nombre  de  ces  complications. 

Une  autre  preuve,  c'est  que,  dans  un  service  hospitalier  où  les 
élèves  sont  entraînés  à  anesthésier  avec  la  dose  minima  d'éther, 
les  complications,  fréquentes  au  moment  ob  ils  arrivent  inexpéri- 
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mentes,  deviennent  bien  plus  rares  lorsque  à, la  fin  de  l'année  ils 
ont  appris  à  diminuer  les  doses. 

Il  y  avait  donc  un  intérêt  capital  à  chercher  à  obtenir  Tanes- 
thésie  par  Télher  avec  des  doses  minimes,  et  sans  à-coups  :  car  le 
moment  où  Ton  vient  de  verser  de  1  ether  dans  le  masque  déter- 
mine un  coup  de  froid  très  notable  sur  Tarbre  respiratoire. 

Pour  obtenir  l'administration  de  Téther  à  doses  faibles  et 
continues,  j'ai  établi  un  appareil  dont  j'ai  déjà  publié  les  caracté- 
ristiques :  l'emploi  de  Tacide  carbonique  provenant  de  l'expiration, 
Tadjonction  d'air  frais  graduée  d'une  façon  précise  m'ont  permis 
d'obtenir  une  narcose  parfaitement  régulière,  avec  une  consom- 
mation minime. 

C'est  par  hasard,  alors  que  mon  appareil  fonctionnait  depuis 
plusieurs  mois  à  l'hôpital  Boucicaut  que  j'allai  à  Londres,  et  que 
je  vis  fonctionner  les  appareils  anglais  dérivés  du  Clover. 

Je  pus  constater  à  ce  moment  une  supériorité  qui  m'a  semblée 
évidente  de  mon  appareil  sur  ceux  que  je  vis  fonctionner. 

Mon  appareil  a  plus  de  puissance  anesthésiante,  parce  que  mon 
dispositif  est  plus  rationnel,  mes  tubes  ont  de  plus  larges  sections, 
et  que  sa  surface  d'évaporation  est  plus  considérable. 

Il  a  plus  de  régularité,  puisqu'il  donne  une  heure  et  demie  de 
sommeil  continu  :  je  ne  connais  pas  d'autre  appareil  donnant  plus 
d'une  demi-heure. 

Il  est  plus  sensible,  puisque  j'ai  pu  déterminer  un  chiffre  de 
régime  notablement  différent  pour  les  hommes  et  pour  les  femmes. 

Mais  je  ne  veux  pas  insister  sur  cette  comparaison  :  je  crois 
l'appareil  que  j'ai  exécuté  supérieur  à  tous  ceux  que  je  connais 
l'avenir  me  dira  si  je  me  suis  trompé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  pas  de  mon  appareil  en  particulier 
que  je  désirais  ici  parler,  mais  seulement  du  principe  qui  m'a 
guidé,  et  des  résultats  que  j'ai  obtenus. 

Or,  en  administrant  l'éther  à  doses  très  faibles,  mélangé  d'acide 
carbonique,  et  d'air  frais,  en  faisant  arriver  un  mélange  sensible- 
ment constant  dans  sa  composition,  ou  ne  variant  que  lentement 
et  au  gré  de  Tanesthésiste,  j'ai  obtenu  des  résultats  remarquables. 
Si  chez  les  hommes  j'observe  encore  une  courte  période  d'exci- 
tation, chez  95  p.  100  des  femmes  j'obtiens  la  résolution  sans  un 
geste  de  défense  :  Tanesthésie  laisse  au  malade  un  bon  souvenir. 

Il  ne  se  dégage  plus  d'éther  dans  la  salle;  j'ai  maintes  fois  opéré 
avec  du  feu  flambant  dans  la  cheminée. 

Le  masque,  de  dimensions  réduites,  me  permet  de  voir  à  chaque 
instant  la  figure  du  malade  qui  doit  rester  rose  :  la  cyanose  est 
due  à  un  excès  d'éther  ou  à  l'accumulation  de  salive  dans  l'arriëre- 
gorge  :  elle  est  évitable. 
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La  toux  est  un  signe  d'excès  d'éther  :  baissez  l'appareil  d'un 
degré;  ciie  disparait.  Les  vomissements  post-anesthésiques  sont 
plus  rares;  au  cours  de  la  narcose,  ils  ne  surviennent  pour  ainsi 
dire  jamais. 

Enfin  les  poussées  de  bronchite  sont  devenues  absolu  ment  excep- 
tionnelles. 

Tous  ces  avantages  sont  la  conséquence  de  l'administration  de 
réther  à  doses  faibles  et  continues.  Or  ces  conditions  ne  peuvent 
être  remplies  en  dehors  de  l'emploi  d'un  appareil. 

Le  mélange  de  vapeur  anesthésiante  est  préparé  par  un  appareil, 
comme  le  mélange  de  vapeur  détonnante  de  nos  moteurs  est 
préparé  par  un  carburateur  :  verser  Téther  à  la  main  me  semble 
aussi  illogique  que  chercher  à  injecter  à  la  main  de  Tessence  dans 
un  cylindre  d'automobile. 

L'appareil  dont  je  voue  ai  parlé  est  un  carburateur,  et  un 
carburateur  non  automatique  :  il  doit  être  réglé  suivant  le  moment 
de  l'anesthésie,  suivant  le  rythme  respiratoire,  suivant  l'attitude 
de  l'opéré. 

Mais,  un  tel  carburateur  permet  de  maintenir  à  chaque  instant 
les  gaz  au  minimum  compatible  avec  la  résolution  complète.  Le 
bon  carburateur  qui,  en  automobile,  économise  seulement  Tessenec, 
économise  en  anesthésie  humaine,  les  risques  de  complications 
consécutives. 

J'ai  dit  pourquoi  je  considérais  d'une  façon  absolue,  Téther 
comme  supérieur  au  chloroforme.  Maintenant  que  j'ai  pu  abaisser 
les  doses  et  obtenir  la  continuité  de  l'administration,  j'estime 
qu'il  n'y  a  plus  de  comparaison  possible  entre  ces  deux  agents 
d'anesthésie- 


La  méthode  d'anesthésie  locale  à  la  cocalne-^stovaîne 
suivant  la  technique  du  professeur  Reclus;  les 
seryices  qu'elle  rend  Journellement  en  chirurgie  x 
son  utilisation  dans  la  pratique  des  greffes  dermO' 
épldermiques  de  Reverdin, 

Par  M.  doseph  Guyot,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé  à  la  facilité  de  médecine, 
Chirurgien  des  Udpitatn. 

La  méthode  d'anesthésie  localisée  préconisée  par  le  profes- 
seur Paul  Reclus  a  fait  depuis  longtemps  ses  preuves  et  je  n'oi 
certes  pas  la  prétention,  dans  cette  modeste  communication,  de 
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faire  ressortir  tes  nomèretix  avantages  qoc  le  chirurgien  peut  en 
retirer  <faBs  sa  pratique  surtout  dans  les  interventions  d'urgenoe 
pratiquées  à  domicile,  à  la  campagne,  c'est-à-4ire  en  dehors  des 
ressources  de  l'hôpital  ou  de  la  maison  àe  santé.  Ne  nécessitant 
aucun  aide  spécial  elle  permet  d'exécuter  un  nombre  considérahle 
dlnterven lions  avec  facilité^  rapidité  et  innocuité. 

Si  l'on  suit  à  la  lettre  tes  conseils  «de  Tauteur  de  la  méthode  *oa 
arrive  au  bout  de  peu  de  temps  à  pouvoir  exécuter  sans  douleur 
pour  Topéré  des  opérations  mèjne  assez  délicates.  Lorsque  Taûes- 
tbésie  n'est  pas  snfûsante  cela  provient  presque  toujours  de  l'opé- 
rateur soit  qu'il  se  soitservi  de  solution  non  fraîchement  préparée, 
soit  qu'il  y  ait  eu  de  sa  part  faute  dans  la  technique  suivie  :  quan- 
tité insuffisante  d'aaesthésîque,  précipitation  ou  Injection  défec- 
tueuse. Pour  ma  part,  ayant  essayé  au  début  de  recourir  à 
remploi  de  ia  cocaïne  pour  l'anestbésie  locale  je  reconnais  n 'avoir 
pas  obtenu  toujours  le  degré  d'insensibilité  que  je  recherobals. 
Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  suivre  le  service  de  clinique  clilrur- 
gicale  de  la  Charité  (1906-1907)  j'ai  pu  apprendre  comment  oii 
prooède  pour  obtenir  nne  anesthésie  absolue  et  me  familiariser 
avec  cette  méthode  qui  m*a  rendu  depuis  de  très  grands  services. 

Dans  165  interventions  pratiquées  ces  dernières  années^  j'y  ai  eu 
.recours,  me  servant  le  plus  souvent  de  ia  solution  de  cocaïne  à 
1/100  ou  1/200,  ou  plus  rarement,  de  la  solution  de  stovaïne 
1/2  p.  100  ne  dépassant  jamais  la  dose  de  0  gr.  10  centigrammes, 
dose  suffisante  pour  pratiquer  des  opérations  même  assez  éten- 
dues. Sur  ce  nombre  d'opérations  je  n'ai  eu  aucun  accident  impu- 
table à  l'aneslhésie,  sauf  un  cas  que  je  rapporte  plus  loin  et  où,  à 
mon  insu,  je  m'étais  servi  d'une  solution  deeocaLne  à  1/100,  dans 
laquelle  le  pharmacien  avait  cru  bon  d'associer  une  dose  impor- 
tante d'héroïne  (0  gr.  10  centigr.).  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme 
(de  Facture)  atteinte  de  fistule  à  l'anus  que  j'opérais  chez  elle,  il  y 
a  quelques  semaines  à  peine  avec  le  concours  de  mon  confrère  le 
docteur  Dufourg.  Lui  ayant  injecté  5  ceatimètres  cubes  de  solution 
à  1/100,  elte  présenta  très  rapidement  des  phénomènes  d'assou- 
pissement, de  dépression  cardiaque  avec  pâleur  de  la  face,  petitesse 
du  pouls  qui  furent  immédiatement  combattus  par  des  injections 
de  caféine  et  d  ether.  La  malade  guérit  très  bien  mais  aprt^s  avoir 
présenté  des  accidents  immédiatement  inquiétants.  La  dose 
d'héroïne,  malencontreusement  associée  à  la  cocaïne,  nous  en  donna 
bientôt  l'explication.  Dans  tous  les  cas  où  j'ai  eu  h  faire  usage  do 
plus  de  0  gr.  05  centigr.  de  cocaïne  j'ai  fait  précéder  mon  anes- 
thésie d'une  injection  préventive  de  caféine  et  attribue  à  ce  détail 

1.  Uanesthéêie  localisée  par  la  cocaïne,  PtéL  Redss,  19*3. 
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de  ma  pratique  une  certaine  importance  dans  la  rareté  des  acci- 
dents observés.  Dans  toutes  ces  observations,  le  malade  a  été  opéré 
dans  la  position  horizontale  qu*il  a  conservée  au  moins  trois  ou 
quatre  heures  et  même  davantage  dans  les  cas  où  la  dose 
d'anesthésique  dépassait  0  gr.  05  centigr. 

Jo  m'en  voudrais  de  retenir  votre  attention  par  l'exposé  détaillé 
des  faits  que  j'ai  résumés  pour  quelques-uns  d'entre  eux  dont  je 
rapporte  plus  loin  les  observations.  De  ma  modeste  pratique,  il 
ressort  que  la  méthode  de  Reclus  est  utilisable  pour  toutes  les 
interventions  qu'il  décrivait  dans  son  livre  sur  l'anesthésie  loca- 
lisée. Depuis  1899  j'y  ai  eu  recours  un  très  grand  nombre  de  fois 
et  les  faits  qui  me  servent  aujourd'hui  ne  sauraient  représenter  le 
chiffre  exact  des  anesthésios  pratiquées  par  moi.  Aussi  bien  tant 
comme  chef  de  clinique  qu'assistant  du  regretté  professeur 
Piéchaud,  j*ai  eu  de  1896  à  1908  l'occasion  de  l'assister  dans  un 
nombre  important  d'opérations  de  sa  clientèle  personnelle,  opéra- 
tions faites  souvent  suivant  cette  méthode.  Dans  aucun  cas,  nous 
n'avons  observé  d'intoxication  mortelle;  tout  au  plus  dans  quel- 
ques faits  rares  un  peu  de  pâleur  de  la  face,  de  vertiges;  état  nau- 
séeux disparaissant  rapidement  dans  le  décubitus  horizontal. 

Les  observations  qui  constituent  la  statistique  que  je  vous 
rapporte  sont  celles  de  ma  pratique  personnelle  elles  se  répartis- 
sent ainsi  : 


Anus  artificiel  pour  cancer  du  rectum s 

Hernie  inguinale  étranglée l 

Hernies  crurales  étranglées 4 

Cyslostomie 1 

Amputation  de  doigt 2 

Onyxis  latéral 3 

Suture  tendineuse 2 

Corps  étrangers  du  tissu  cellulaire 8 

Épitbélioma  de  la  lèvre  inférieure 4 

—         de  la  face 6 

Botryomycome.  Excision 3 

Panaris.  Incision 10 

Abcès  chauds  circonscrits 15 

Phlegmons  diiïus 7 

Adénites  aiguës  suppurées 15 

Kystes  sébacés 11 

Tumeurs  bénignes  peau '  8 

GrelTes  dermo-êpidermiques 3 

Sarcome  paroi  abdominale , i 

Trachéotomie 2 

Lipomes  sous-cutanés 8 

Fistules  à  l'anus 4 

Hémorroïdes 3 

Hydrocèle  vaginale 5 

Kystes  glande  de  Bartholin 2 

Cicatrice  vicieuse  de  la  face i 

Ëpithélioma  du  lobule  de  l'oreille i 


r 
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Phimosis 4 

Biopsies  diverses 8 

Abcès  du  sein 7 

Arlhrotomie  du  genou 3 

Ténotomie  du  tendon  d'Achilte 2 

Hygroma.  Excision 4 

Polype  de  l'urètre 1 

Végétations  génitales 4 

Polype  du  rectum 2 

La  dose  d'anesthésique  employée  a  varié  avec  chaque  interven- 
tion de  0  gr.  01  centigr.,  dose  suf Osante  pour  l'incision  d'abcès 
circonscrits  ou  d'adénites  suppurées,  à  0  gr.  10  centigr.,  nécessaires 
pour  les  opérations  plus  longues  ou  plus  délicates  telles  qu'inci- 
sions étendues  pour  phlegmons  diffus  des  membres  ou  profondes 
comme  l'anus  artificiel,  la  cystostomie,  les  hémorroïdes  ou  la 
kélotomie.  Dans  la  grande  majorité  de  nos  interventions,  nous 
avons  de  préférence  utilisé  la  cocaïne  à  la  stovaïne  dont 
rinjection  est  plus  douloureuse  et  dont  l'anesthésie  est  moins  sûre. 
Jamais  nous  n'avons  utilisé  le  mariage  heureux,  paraît-il,  de  la 
cocaïne  et  de  la  stovaïne  ou  coca-stovaïne  qui  a  donné  à  M.  Cou- 
teaud  ^  dans  307  observations  d'excellents  résultats.  Nous  n'avons 
enfin  aucune  expérience  personnelle  du  dernier-né  de  la  série  :  la 
novocaïne  dont  le  professeur  Reclus  a  entretenu  récemment  l'Aca- 
démie de  médecine  et  qui,  moins  toxique  que  la  cocaïne  et  la 
stovaïne  (expériences  de  Dreyfus  et  Piquand),  parait  plus  large- 
ment maniable  et  appelée,  semble-t-il  à  étendre  encore  le  champ 
déjà  vaste  des  opérations  praticables  par  cette  méthode. 

De  nos  observations  personnelles  et  de  l'habitude  que  nous 
avons  de  cette  méthode  nous  croyons  qu'il  y  a  intérêt  pour  le 
chirurgien  à  la  pratiquer  couramment,  de  préférence  à  l'anesthésie 
générale  pour  toutes  les  interventions  où  elle  est  suffisante.  Cela 
nous  permet  de  nous  familiariser  avec  sa  technique  et  d'acquérir 
une  dextérité  particulière  dont  bénéficieront  nos  opérés.  Elle  nous 
a  paru  cependant  contre-indiquée  dans  les  cas  où  l'intervention  ne 
saurait  être  bien  nettement  réglée.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas 
d'appendicite  à  froid  nous  préférons  recourir  au  chloroforme,  car  il 
s'agit  là  d'une  intervention  qui  peut  être  quelquefois  complexe, 
où  l'on  n'est  pas  sûr  de  ce  que  l'on  va  trouver;  on  risque  alors  de 
n'avoir  pas  une  anesthésie  suffisante  et  dans  tous  les  cas,  il  nous 
parait  que  dans  ce  genre  d'opérations  la  résolution  musculaire  est 
une  nécessité. 

Comme  antre  contre-indication  à  l'anesthésie  localisée,  il  est 
une  particularité  dont  nous  avons  été  frappé,  c'est  la  difficulté 

1.  Couteaud,  Rapport  Prof,  Reclus,  Académie  médecine,  30  juin  190H. 
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des  sutures  tendineuses.  Chez  deux  malades  atteints  de  sections 
tendineuses,  nous  avons  eu  recours  à  l'anesthésie  locale  à  la 
cocaïne  et  si  les  malades  n'ont  pas  accusé  de  douleurs,  le  contact 
des  instruments  avec  les  tendons  déterminait  de  fréquentes  et 
et  violentes  contractions  musculaires  qui  nous  créèrent  de  très 
réelles  difficultés. 

Nous  avons  aussi  pu  nous  rendre  compte  des  difficultés  qne 
crée,  au  chirurgien,  dans  ces  opérations  souvent  délicates,  la  con- 
traction involontaire  des  muscles  dont  on  suture  les  tendons.  Ces 
contractions  intempestives  rendent  la  suture  très  difficoltueuse  et 
il  nous  a  para  que<,  dans  les  cas  anaiog^ues,  Tanesthésie  générale, 
s*accompagnant  de  résolution  musculaire,  était  tout  particulière- 
ment indiquée. 

Par  contre,  il  est  une  petite  intervention  de  pratique  courante, 
que  je  n  ai  pas  trouvée  signalée  par  Tauteur  de  la  méthode  et  qui 
bénéficiera  beaucoup  de  cette  technique  :  je  veux  parler  de  la  pra- 
tique des  greffes  dermo-ëpidermiqueade  Reverdin.  Ayant  dans  mon 
service  à  l'hôpital  Saint-Andi^  (suppléance  de  vacances  190S) 
3  malades  :  un  homme  atteint  de  brûlures  très  étendues  des  deux 
membres  supérieurs,  un  autre  ayant  à  la  suite  de  brûlure  égale- 
ment une  large  surface  bourgeonnante  au  niveau  du  genou,  enfin 
une  femme  atteinte  d'un  vaste  ulcère  variqueux,  j'ai  essayé  de  me 
servir  de  Tanesthésie  localieée  à  la  cocaïne  pour  emprunter,  aux 
parties  voisines  saines,  des  lambeaux  dermo-épidermiques  trans- 
portés ensuite  sur  les  surfaces  dénudées.  Grâce  à  l'injection  intra- 
dermique ((  continue  et  traçante  »  j*ai  pu  ainsi  enlever,  sans  dou- 
leur, un  nombre  considérable  de  ^reffbm  pris  dans  la  zone  insoi- 
sibilisée.  Le  point  délicat  était  de  savoir  si  le  contact  direct  des 
tissus  avec  la  cocaïne  préalablement  infiltrée  dans  le  derme 
n'allait  pas  en  altérer  la  vitalité  et  rendre  la  prise  de  la  greffe 
illusoire.  La  suite  de  nos  trois  interventions  est  venue  noas 
rassurer  tout  à  fait  :  les  greffons  étalés  en  damier  à  la  surface 
bourgeonnante  des  plaies  et  laissés  à  demeure  maintenus  cinq  ou 
six  jours  par  des  bandelettes  de  diachylon  avaient  presque  tous  pris 
et  pour  tous  nos  opérés  la  cicatrisation  fit  de  jour  en  jour  des 
progrès  étonnants  :  chaque  tlot  transplanté  était  le  centre 
d'une  épidermisatiôn  qui  rejoignit  très  vite  les  contours  des  îlots 
voisins  assurant  la  guérison  complète  dans  un  délai  de  huit  à 
dix  jours.  Deux  de  ces  malades  ont  d'ailleursété  présentés  peu  de 
jours  après  à  la  Société  d'anatomie  de  Bordeaux  (séance  août  1908). 
complètement  guéris.  Le  troisième  ayant  de  très  larges  surfaces 
à  recouvrir  a  largement  bénéficié  de  notre  intervention  et  est  en 
voie  de  guérison.  La  technique  suivie  par  nous  et  que  nous  préco- 
nisons en  pareil  cas  est  la  suivante  : 
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1"  Préparation  de  la  surface  à  recouvrir  par  des  pansements 
répétés  au  sérum  physiologique  pendant  cinq  ou  six  jours; 

2^  Lorsque  la  plaie  a  bon  aspect  et  qu'elle  est  recouverte  de 
bourgeons  non  exubérants,  on  ctioisit  une  région  éloignée  (de 
préférence  la  face  antérieure  de  la  cuisse)  pour  prendre  les  lambeaux 
à  greffes  ; 

3*  Lavage  et  désinfection  de  cette  région  ; 

4^  Avec  les  solutions  de  cocaïne,  stovaïne  ou  novocaïne  à  1/200 
on  injecte  dans  le  tissu  une  traînée  que  Ton  allonge  plus  ou 
moins  suivant  Timportance  des  greffes  à  emprunter; 

0**  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes  on  saisit  avec  une  pince  a 
griffe  l'extrémité  initiale  de  la  traînée  et  au  bistouri  on  enlève  un 
copeau  dermo-épidermique  qui  est  transporté  faces  cruentées  en 
contact  sur  la  plaie; 

6**  Prise  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  greffons 
que  l'on  dispose  a  en  mosaïque  ))  à  un  demi-centimètre  de  distance 
les  uns  des  autres; 

7^  Pansement  compressif  avec  larges  bandelettes  imbriquées  de 
diachylon  recouvertes  de  gaze  et  d'ouate  aseptique; 

8"^  Immobilisation  de  tout  le  membre  dans  un  appareil  en 
carton  ou  en  plâtre  surtout  sll  s'agit  de  plaies  para-articulaires; 

9"  On  enlève  le  pansement  le  5*  ou  6*  jour  sous  un  courant  d'eau 
bouillie  tiède  ou  de  sérum  physiologique; 

10®  On  renouvelle  le  môme  pansement  une  ou  deux  fois  et  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  cicatrisation  sera  ainsi  obtenue. 

Cette  utilisation  de  Tanesthésie  localisée  Introduite  dans  la 
technique  des  greffes  et  ne  s'opposant  pas,  au  contraire,  à  leur 
succès,  nous  paraît  en  faciliter  considérablement  la  pratique  et 
être  appelée  à  rendre  journellement  de  nombreux  services.  Nous 
avons  essayé  chez  un  de  nos  malades  de  faire  des  greffes  de 
Thiersch  suivant  la  même  technique.  Pour  le  faire  nous  avons  sur 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  tracé  deux  traînées  de  cocaïne  paral- 
lèles et  distantes  de  2  ou  3  centimètres.  Nous  avons  pu  ainsi 
obtenir  une  insensibilité  de  la  zone  intermédiaire  qu'il  nous  fut 
facile  d'enlever  au  rasoir.  La  bande  dermo-épidermique  trans- 
plantée ne  prît  malheureusement  pas  et  de  cet  échec  nous  ne  pou- 
vons rien  déduire  si  ce  n'est  que  la  prise  des  greffons  de  Thiersch 
peut  s  effectuer  suivant  cette  méthode.  Des  recherches  ultérieures 
nous  renseigneront  sur  la  valeur  de  la  greffe  ainsi  pratiquée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  d'étendre  encore  le 
champ  de  la  méthode  du  professeur  Reclus  et  de  préconiser  son 
emploi  dans  l'exécution  des  greffes  où  par  l'insensibilité  qu'elle 
procure,  elle  facilite  beaucoup  surtout  chez  les  femmes  et  les  pusil- 
lanimes la  prise  des  greffons  qui  peut  ainsi  se  multiplier  et  se 
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répéter  sans  inconvénients  puisque  la  cocaïne  mise  en  contact 
avec  les  éléments  anatomiques  dermo-épidermiques  ne  leur  enlève 
nullement  leur  vitalité,  et  leur  laisse  entière  le  faculté  de  se  greffer 
sur  les  surfaces  dénudées  au  contact  desquelles  artificiellement 
nous  les  transplantons. 

Cette  constatation  ressortant  de  nos  trois  observations  de 
greffes  montre  que,  contrairement  à  ce  que  dit  Pouchet  \  la  cocaïne 
n'est  pas  un  «  poison  protoplasmique  »  violent  puisqu'elle  laisse 
aux  cellules  qui  ont  été  à  son  contact  la  faculté  de  se  greffer  et  de 
se  reproduire. 

Brûlure  de  la  face  interne  du  genou  gauche.  Greffes  dermo-épidermi- 
ques.  —  Homme  de  quarante  ans  observé  en  août  dernier  dans  le  ser- 
vice du  D'  Courtiu  (suppléance  de  vacances),  présente  une  large  sur- 
face bourgeonnante  de  0  m.  08  dans  le  sens  vertical  et  0  m.  05  dans  le 
sens  transversal.  Après  nettoyage  et  rasage  de  la  face  antérieure  de  la 
caisse  pratiquons  trois  traînées  intradermiques  de  cocaïne  à  i/100. 
Enlevons  ainsi  25  grefTons  dermo-épidermiques  dans  la  zone  ânes- 
thésiée  :  aucune  douleur.  Transport  des  greffes  en  mosaïque  ;  panse- 
ment au  diachylon  et  immobilisation.  Le  h*'  jour  i<^'  pansement, 
sécrétion  abondante;  quantité  de  greffons  ont  pris:  leur  coloration 
blanchâtre  tranche  sur  le  fond  rouge  de  Tulcère.  Même  pansement 
laissé  5  jours  :  Tulcèrc  est  presque  cicatrisé;  les  îlots  d'épidermisation 
s'étant  étendus  excentrique  ment.  Guérison  complète  au  bout  de 
dix  jours;  malade  présenté  en  août  dernier  à  la  Société  d'anatomie  de 
Bordeaux. 

Ulcère  variqueux  de  jambe.  Greffes  dermo-épidermiques.  —  Femme, 
soixante  ans,  couchée  salle  I,  hôpital  St-André,  présente  ulcère  du  1  3 
inférieur  de  la  jambe  ;  pendant  cinq  jours  pansements  humides  de  sérum 
physiologique  :  Tulcère  détergé  nous  décidons  les  greffes.  Malade  très 
pusillanime,  entre  à  la  salle  d*opération  en  pleurs.  Pratiquons  2  traînées 
de  cocaïne  à  1  p.  i 00,  injectons  ainsi  0  gr.  05  centigr.  Prise  des  greffons 
absolument  indolore  :  transport  des  greffes,  pansement.  Guérison  an 
bout  de  douze  jours.  Malade  présentée  à  la  Société  d'anatomie 
(août  1908). 

Brûlures  étendues  des  deux  membres  suvérieurs.  Greffes  dermo-épider- 
miques.  —  Homme  couché  salle  10,  hôpital  St-André,  présente  des  brû- 
lures très  étendues,  surfaces  bourgeonnantes.  Injection  au  niveau  de 
la  cuisse  de  0  gr.  06  centigr.  de  cocaïne  à  1/100.  Prise  de  nombreux 
greffons  dermo-épidermiques.  Transport  en  mosaïque  au  niveau  de  la 
face  dorsale  de  la  main  gauche.  Prise  d'un  seul  lambeau  de  Thiersch 
entre  deux  tramées  parallèles  distantes  de  2  ou  3  centimètres.  Panse- 
ment au  diachylon.  Au  bout  de  quelques  jours  on  constate  qu*un 
grand  nombre  de  greffes  ont  pris  :  le  grand  lambeau  de  Thiersch  s  est 
sphacélé.  Malade  en  somme  chez  lequel  il  y  aura  lieu  de  renouveler 
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les  greffes  étant  donné  leur  succès  partiel  et  retendue  de  la  surface 
à  recouvrer. 

Tumeur  de  la  Jiuque,  —  V...  Joseph,  quarante-sept  ans,  professeur, 
présente  une  tumeur  de  la  nuque  du  volume  d'une  mandarine. 
Depuis  cinq  ou  six  ans  accroissement  notable  :  entre  à  la  maison 
de  santé  1*'  octobre.  Anesthésié  avec  stovaïne  à  1/200,  injection 
0  gr.  04  centig.,  incision  losangique,  excision  complète  et  indolore; 
cinq  points  de  suture.  Aucun  incident. 

Écrasement  du  pied  :  débridement.  —  Julien  D...,  accident  le 
16  mai  1908  :  le  pied  gauche  est  pris  sous  la  roue  d'une  charrette  lour- 
dement chargée.  Lorsque  nous  le  voyons  avec  le  D*"  Hervé  quelques 
jours  après  il  resté  un  énorme  gonflement  du  métatarse  avec  héma- 
tome suppuré.  Anesthésié  à  la  cocaïne  à  1/100,  injection  0  gr.  04  cent.  ; 
large  incision  sur  la  face  dorsale  du  pied  :  contre -ouverture  au  niveau 
de  la  plante.  Revu  le  30  septembre  dernier  complètement  guéri. 

Lipome  de  la  cuisse  et  hygroma,  —  Femme,  soixante-huit  ans,  couchée 
hôpital  St-André,  salle  7,  lit  20,  présente,  une  tumeur  mollasse  grosse 
comme  le  poing  au  niveau  de  la  région  trochantérienne  droite.  Anes- 
thésié avec  0  gr.  04  centigr.  de  cocaïne  ;  excision  losangique  permet 
enlever  facilement  un  gros  lipome  circonscrit  recouvrant  un  hygroma 
qu^on  enlève  aussi.  Sutures  au  crin  et  drainage.  Aucun  incident.  Gué- 
rison. 

Obstruction  intestinale  par  cancer  du  rectum.  Anus  contre  nature,  — 
Femme,  soixante-cinq  ans,  habitant  Audenge,  présente  cancer  inopé- 
rable du  rectum.  Arrêt  des  matières  depuis  un  mois  ;  état  :  intoxication 
avancée,  congestion  pulmonaire,  injection  0  gr.  08  centigr.  de  cocaïne  en 
solution  à  i  p.  100  après  injection  préalable  de  caféine.  Cette  malade  a 
été  opérée  avec  l'assistance  de  nos  confrères  les  D'«  Dupouy  et  Parsat. 
Les  différents  temps  de  la  traversée  pariétale  s'exécutent  facilement, 
sensibilité  persiste  au  niveau  de  l'intestin  pour  la  mise  de  quelques 
points  de  flxation  à  la  paroi.  Malgré  cela  opération  facile  et  rapide 
chez  une  malade  dans  un  état  grave  :  incision  immédiate  de  l'intestin. 
Les  jours  suivants  fonctionnement  excellent  de  l'anus,  aucune  réac- 
tion péritonéale  mais  continuation  des  accidents  toxiques  et  mort 
dans  les  cinq  ou  six  jours. 

Cnncer  du  larynx,  trachéotomie  palliative,  —  Homme,  cinquante- 
neuf  ans,  entre  salle  17,  service  de  M.  le  professeur  Lanelongue,  que 
j'avais  l'honneur  de  suppléer.  Gêne  respiratoire  accentuée,  tirage. 
Injection  deOgr.  04  centigr.  de  cocaïne  à  1/100  incision  plan  par  plan  : 
ouverture  de  la  trachée  et  mise  en  place  de  la  canule.  L'intervention 
très  rapide  a  été  très  bien  supportée. 

ÈpithéHoma  de  la  lèvre  inférieure.  — X...,  fermier  à  la  Réole,  présente, 
depuis  plusieurs  mois  un  épithélioma  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure, 
sans  adénopathie  appréciable.  Avec  le  concours  de  notre  ami  le 
B'  Broustet  nous  Tanesthésions  en  novembre  1901  avec  4  seringues  de 
cocaïne  à  1/100  et  lui  enlevons  largement,  avec  une  insensibilité  par- 
faite, un  coin  de  la  lèvre  inférieure.  Ce  malade  revu  depuis  a  par* 
faitement  guéri  et  n'a  pas  présenté  de  récidive. 
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Épitkélioma  de  la  lèvre  inférieure,  —  Z...,  propriétaire  k  Barsac,  pré- 
sentait un  épithélioma  ulcéré  de  la  lèvre  inférieure.  Avec  le  concours 
de  notre  confrère  le  D'*  Deney  nous  pratiquons  Tanesthésie  localisée 
avec  0  gr.  05  centigr.  de  cocaïne  :  anesthésie  suffisante  pour  enlever 
largement  le  néoplasme  et  pratiquer  une  suture  des  surfaces  avivées. 
A  noter  légère  atrésiâ  buccale.  Renseignements  ultérieurs  manquent 
complètement.  Aucun  incident  opératoire. 

Épithélioma,  lèvre  inférieure,  —  Homme,  soixante-dix  ans  habitant 
Talence  est  porteur  d'un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure  sans 
adénite  appréciable.  Avec  l'aide  de  notre  ami  le  D'^  Hervé  nous  recou- 
rons à  Vanesthésie  localisée.  Injection  de  0  gr.  06  centigr.  de  cocaino 
à  i/lOO;  section  cunéiforme  au  ciseau  et  suture  au  crin.  Anesthésie 
parfaite,  aucun  incident.  Ce  malade  opéré  il  y  a  six  ans  est  en  parfaite 
santé  et  ne  présente  aucune  récidive. 

Sarcome  récidivé  de  la  paroi  abdominale,  —  Anita  H...,  dix-huit  ans,  a 
été  opérée  il  y  a  cinq  ans  à  rhôpital  des  Enfants  par  le  professeur 
Piéchaud  d'une  petite  tunièur  de  la  paroi  abdominale.  Depuis  4  ov 
5  mois  a  remarqué  au  niveau  de  la  cicatrice  un  noyau  dur  qui  aug- 
mente. Constatonsà  gauche  et  au-dessous  de  Tombilic  Texistence  d*une 
tumeur  de  la  peau  grosse  comme  une  noix  et  sensiblement  adhérente 
aux  plans  profonds;  pas  de  ganglions  inguinaux.  Avec  Faide  du  D'  Hervé 
pratiquons  à  la  maison  de  santé  Élie  Gintrac  Tanesthésie  locale  à  la 
cocaïne  à  1/tOO,  injection  de  0  gr.  iO  centigr.  de  solution.  Nous  anes- 
thésions  ainsi  en  surface  une  grande  étendue  des  téguments  loin  du 
néoplasme  et  en  profondeur  nous  injectons  Tanesthésique  à  travers 
Taponévrose  jusqu'aux  muscles  sous-jacents.  Incision  étendue  avec 
excision  d'une  grande  sutfacé  de  peau  avec  Taponévrose  sous-jacente. 
Sutures  profondes  au  catgut;  sutures  superficielles  au  crin.  Anes- 
thésie parfaite;  aucun  signe  d'intoxication.  Opérée  depuis  un  an  et 
demi,  Anita  X...  est  en  parfait  état;  aucune  trace  de  récidive. 

Panaris  grave  et  phle{imon  de  la  main.  Amputation  de  /'annulaire 
gauche. —  Z...,  cinquante-quatre  ans,  ouvrier  verrier, entre  à  rh6pilal 
dans  le  service  du  D'  Gô'urtin  que  j*avais  l'honneur  de  suppléer  pour 
des  accidents  infectieux  très  graves.  Au  moment  où  j'eus  à  le  soigner 
(août  1908)  Tannulaire  gauche  était  considérablement  augmenté  de 
volume  avec  un  œdème  dur  et  de  loin  en  loin  des  ti*ajets  fistuleux  con- 
duisant sur  les  phalanges  dénudées.  Impossible  de  songer  à  le  con- 
server. Décidons  amputation.  Anesthésie  à  la  cocaïne  à  1/100.  Prati- 
quons en  surface  et  dans  la  profondeur  8  injections  de  Ogr.  01  ceutigr 
chacune.  Amputation  rapide  :  anesthésie  suffisante;  pas  d'incident. 
Malade  revu  ces  jours-ci  complètement  guéri. 

Épithélioma  du  lobule  de  l'oreille.  Extirpation,  —  Homme,  soixante  ans, 
est  porteur  depuis  dé  longs  mois  d'une  petite  tumeur  ulcérée  du 
pavillon  de  l'oreille  gauche*  Pas  de  ganglions  pré-  ou  rétroauriculaires. 
Anesthésie  avec  0  gr.  05  ce&tigr.  de  cocaïne  û  1/100.  Excision  cunéi- 
forme large  et  suture  au  crin  des  surfaces  avivées.  Anesthésie  parfaite: 
réunion  par  première  intention.  Opéré  depuis  deux  ans,  pas  de  réci- 
dive. 
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Section  des  tevidons  de  VexUnmxir  propre  du  gros  orteU  et  du  jmMet 
antérieur.  Suture  tendineuse,  —  B...,  dix-huit  ans,  ntarin,  a  reçu  au 
nireau  du  coup-de-pied  gauche  un  coup  de  serpe.  Appelé  le  lendemain 
par  mon  confrère  et  ami  le  D*  Bënan,  de  Gujan^  je  constate  avec  lai 
rimpoCence  complète  des  deux  muscles  extenseurs  propres  du  gros 
orteil  et  jambier  antérieur.  La  plaie  transversale  siège  à  la  partie 
antéro-interne  du  coup  de  pied.  Injection  de  0  gr.  08  centigr.  de 
cocaïne  à  1/100,  anesthésie  suffisante  pour  débrider  largement  en  haut 
et  en  bas  et  retrouver  les  bouts  de  tendons  sectionnés.  Suture  an 
catgut  suivant  la  technique  de  Schvartz  est  rendue  difficile  par  les 
contractions  musculaires.  Malgré  cela  sutnre  parfaite.  Aucun  incident 
ultérieur,  le  malade  revu  depuis  est  guéri  et  a  recouvré  le  fonciioime- 
ment  de  ses  tendons  suturés. 

Adénite  cervicale  suppmrée.  —  Y...  André,  seize  ans,  présente  une 
adénite  suppurée  cervicale  de  la  chaîne  carotidienne.  Injection  de 
0  gr.  02  centigr.  de  cocaïne  à  1/100.  Incision  et  drainage. 

Hydroeèle  vaginale.  —  S...,  quarante  ans,  professeur,  présente  une 
faydrocèle  volumineuse.  Injection  verticale  dans  le  derme  puis  dans 
la  profondeur  de  0  gr.  08  centigr.  de  cocaïne  à  i/iOO.  Incision  cutanée 
et  ponction  de  la  vaginale  :  les  parois  de  celle-ci.  sont  attirées  hors  de 
la  plaie  et  réséquées  largement  Suture  au  catgut  de  la  vaginale  et  au 
crin  de  la  peau.  Aucun  incident;  anesthésie  suffisante.  Guérison  depuis 
quatre  ans. 

Hydroeèle  vaginale.  —  M.  M...,  trente-deux  ans,  présente  hydroeèle 
volumineuse.  Opéré  à  domicile  rue  Mondenard.  Injection  0  gr.  iO  cent, 
de  cocaïne  :  même  technique  que  précédemment.  A  noter  seulement 
quelques  vertiges.  Guérison. 

Hydroeèle  tagmale,  —  Ch...,  dessinateur,  opéré  chez  Yblï,  me  du 
Tondii,  atvee  le  concours  du  D^  Hervé.  Yolunineuse  hydroeèle*  Ane»- 
th^e  avec  d  gr.  08  centigr.  de  cocaïne.  Aucun  incident  Guérison. 

Hydroeèle  va§imale.  —  P...,  vingt-cinq  ans,  opéré  en  juillet  1906,  rue 
Laudiras.  Même  technique.  Injection  0  gr.  06  centigr.  Anesthésie  par- 
faite. Guérison  en  dix  jours;  pas  de  récidive. 

Phimosis.  —  Benri  B...,  de  Barsac,  dix-neuf  ans,  entre  à  la  maison  de 
santé  Élie  Gintrac.  Injection  en  couronne  de  0  gr.  07  centîgi*.  de 
cocaïne  à  1/100,  Anesthésie  parfaite,  permet  enlever  largement  le  pré- 
puce :  sutures  au  crin.  Guérison. 

Kyste  de  la  glande  de  Bartholin.  —  Mme  X...,  de  la  Tresne,  présente  un 
kyste  du  volume  d'un  petit  œuf  au  niveau  du  côté  droit  de  la  vulve. 
Anesthésie  à  la  stovaïne  à  1/200.  Injection  0  gr.  05  centigr.  Excision 
facile,  anesthésie  parfaite.  Guérison. 

Polype  de  Vurètre.  —  Mme  G...,  habitant  Talence,  porte  au  niveau 
du  méat  un  polype  urétral  allongé  qui  saigne  et  est  horiblement 
douloureux.  Attouchement  local  de  cocaïne  à  1/20  puis  injection  au 
niveau  d'implantation  d'une  seringue  de  cocaïne  à  1/iOO.  Anesthésie 
permet  exdsiôn  esomplète  et  suture  muqueuse.  Guériâon  (Malade  du 
D'  Hervé). 

Fistule  à  Canus.  —  Jeune  temme,vingt-huitans,habitai)t  Facture,  vue 
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avec  notre  confrère  le  D'  Dufourg.  Elle  porte  une  fistule  sous-cutanéc- 
muqueuse.  Injection  de  5  centigrammes  de  cocaïne  :  intervention 
rapide,  facile  et  anesthésie  complète.  Puis  tout  de  suite  accidents 
graves  de  dépression  cardiaque  :  pâleur  de  la  face,  petitesse  du  pouls; 
injections  de  caféine  et  d*éther.  Regardant  la  solution  employée  je 
constate  qu'elle  renferme  0  gr.  05  centigr.  d*héroîne.  Malgré  cela 
guérison. 

Cystotomie,  —  P...,  soixante  et  onze  ans,  habitant  Hure,  présente  des 
accidents  graves  de  rétention  d*urine  liés  à  une  hypertrophie  de  là 
prostate.  Appelé  par  mon  oncle  le  regretté  D*"  Duprada  et  le  D^  de 
Lentillac  je  trouve  un  malade  très  fatigué  :  par  la  voie  urétrale 
impossible  de  passer,  il  existe  déjà  des  fausses  routes,  le  canal  saigne, 
la  vessie  remonte  à  Tombilic.  Après  nettoyage,  injection  0  gr.  08  cent, 
de  cocaïne  à  1  p.  iOO.  Incision  de  la  paroi  et  de  la  vessie  qui  est 
remplie  d'une  urine  sanguinolente  et  infecte.  Anesthésie  bien  suffi- 
sante. 

Il  nous  paraît  fastidieux  de  continuer  la  liste  de  nos  observa- 
tions :  nous  nous  sommes  borné  à  en  signaler  quelques-unes  plus 
particulièrement  instructives  et  sur  lesquelles  nos  notes  étaient 
plus  précises.  Il  ressort  de  leur  lecture  et  de  Texpérience  que  nous 
avons  de  cette  méthode  que  l'anesthésie  locale  de  Reclus  est  une 
méthode  très  précieuse  dont  nous  devons  donner  le  bénéfice  à  un 
nombre  important  de  malades  pour  l'opération  desquels  la 
cocaïne  ou  stovaïne  locales  suffisent  largement.  Aussi  bien  la 
communication  récente  de  Quénu  à  la  Société  de  chirurgie  nous  a 
montré  Tutilisation  et  la  valeur  de  cette  technique  dans  la  réduc- 
tion des  fractures.  C'est  là  un  point  intéressant  qui  étend  encore 
le  champ  d'action  d'une  méthode  qui  simplifie  beaucoup  l'inter- 
vention chirurgicale  :  méthode  à  laquelle  on  ne  recourt  pas  assez 
souvent  en  pratique  et  qui  nous  parait  appelée  à  rendre,  tous  les 
jours,  de  précieux  services  à  ceux  qui  se  familiarisent  avec  sa 
technique  et  y  recourront  toutes  les  fois  qu'elle  est  indiquée,  c'est- 
à-dire  dans  le  plus  grand  nombre  des  opérations  courantes. 


Discussion. 

M.  Walther,  de  Paris.  — Je  tiens  à  appuyer  les  conclusionsdu 
travail  de  M.  Guyot  et  à  dire  les  très  grands  services  que  nous  rend 
chaque  jour  l'emploi  de  l'anesthésie  locale  par  injection  de  sto- 
vaïne. 

Depuis  bien  longtemps,  je  me  sers  toujours  de  Fanesthésie 
locale  pour  toutes  les  petites  interventions,  pour  les  opérations  à 
champ  opératoire  très  limité. 
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Comme  M.  Guyot,  je  pense  qu'il  ne  faut  pas  employer  ce  mode 
d'anesthésie  pour  les  laparotomies  et  je  ne  ferai  jamais  ainsi  une 
appendicectomie  si  simple  que  semble  devoir  être  Topera tion. 

M.  Guyot  a  fait  avec  succès  des  greffes  de  Reverdin  avec  Tanes- 
thésie  locale.  On  peut  aller  plus  loin,  j'ai  fait  ainsi  plusieurs  fois 
non  seulement  des  greffes  de  Reverdin,  mais  aussi  des  greffes  de 
Thiersch  et  avec  le  meilleur  résultat. 

M.  Dltuy,  de  Paris,  a  eu  l'occasion  d'appliquer  la  technique 
du  professeur  Reclus.  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  dans  la  chi- 
rurgie des  doigts  et  de  la  main,  résections,  désarticulations.  Il  n'a 
jamais  eu  qu'à  se  louer  de  cette  méthode  sauf  dans  un  cas.  Il  s'agis- 
sait d'un  panaris  de  l'index.  M.  Dupuy  avait  pratiqué  Tanes- 
thésie  en  bague  à  la  racine  du  doigt,  trois  jours  après,  l'inflam- 
mation avait  envahi  toute  la  hauteur  du  doigt. 


Quelques  mots  sur  le  traitement 

par  la  lumière  et  la  chaleur  électriques 

des  vastes  plaies  rebelles  aux  traitements  habituels. 

Par  M.  Dupuy*  de  Paris. 

Depuis  plusieurs  années  j'étudie  le  traitement  des  plaies  vastes 
et  rebelles  de  longue  date  au  traitement  suivi.  J*ai  tour  à  tour 
essayé,  la  vaseline  de  Reclus,  le  pyroléol,  le  sesquioxyde  de 
fer,  Templâtre  de  Vigo,  Tacide  picrique,  l'ektogan,  l'eau  oxy- 
génée, le  lysol,  le  laurénol,  le  traumatol,  le  baume  de  Galen- 
dula,  Tonguent  styrax.  Je  viens  de  vous  citer  ces  médicaments 
approximativement  dans  l'ordre  des  résultats  obtenus.  Pourtant 
sous  l'influence  des  divers  éléments  de  cet  arsenal  thérapeutique, 
la  rapidité  de  la  cicatrisation  est  variable  pour  chaque  plaie.  Il  est 
dés  plaies  sur  lesquelles  la  pommade  de  Reclus  a  une  action 
très  nette  les  premiers  jours,  pour  diminuer  d'action  au  bout  de 
4{uin/.e  jours. 

Il  est  des  plaies  sur  qui  le  pyroléol  agit  mieux,  d'autres  le 
«equioxyde  de  fer,  d'autres  le  Vigo,  sans  qu'il  soit  possible  de 
préciser  les  indications  de  ces  cicatrisants  d'après  l'aspect  ou  la 
nature  de  la  plaie  : 

Sur  des  plaies  de  20  centimètres  de  long  et  large,  il  m'a  été 
possible  d'étudier  simultanément  cinq  ou  six  médicaments  éche- 
lonnés tous  les  3  centimètres  de  la  plaie.  Je  n'en  ai  pas  trouvé  un 
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dont  l'action  cicatrisante  fût  vraiment  supérieure  aux  autres, 
d^une  façon  continue. 

Seul  le  traitement  par  la  chaleur  et  la  lumière  électrique  m*a 
donné  des  résultats  constants  et  appréciables.  Depuis  bientôt 
trois  ans  que  j'expérimente  cette  méthode  voici  les  conclusions 
auxquelles  je  suis  arrivé. 

La  plupart  de  mes  expériences  ont  été  faites  avec  une  lampe  de 
trente  bougies  à  verre  dépoli.  La  lampe  bleue  et  la  lampe  à  verre 
transparent  in'ont  donné  des  aggravations. 

Lorsque  je  soumets  une  plaie  à  la  lumière  et  à  la  chaleur  d'une 
lampe  électrique  de  trente  bougies,  munie  d'un  réflecteur,  voici 
que  j'obtiens  : 

1**  Dans  les  premières  minutes  de  l'hyperémie. 

"È*  Dans  une  deuxième  phase  une  exsudation  séreuse  recouvre 
toute  la  surface  de  la  plaie. 

3°  Dans  une  troisième  phase,  cette  exsudation  se  sèche  en  une 
mince  pellicule  sur  les  bords,  en  un  vernis  au  centre  de  la  plaie. 

4^  Dans  une  quatrième  phase,  la  plaie  se  dessèche  de  plus  en  plas. 

Je  règle  l'intensité  de  la  chaleur  et  de  la  lumière  en  éloignant 
progressivement  la  lampe  de  la  plaie.  Je  maintiens  la  lampe  à 

10  centimètres  de  la  plaie  jusqu'à  ce  que  j'aie  obtenu  une  vive 
coloration  rouge  hyperémique,  jusqu'à  ce  que  Vexsudalion  séreuse 
rommence  à  apparaître. 

J'éloigne  alors  ma  lampe  à  environ  20  centimètres  de  la  plaie, 
jusqu'à  ce  que  l'exsudation  séreuse  commence  à  se  dessécher  en  un 
mince  vernis.  A  ce  moment  j'éloigne  ma  lampe  à  50  centimètres 
de  la  plaie  et  je  l'y  maintiens  encore  5  à  10  minutes,  puis  j'éteins. 
La  durée  totale  de  la  séance  a  été  de  20  à  35  minutes. 

Ce  procédé  donne  des  résultats  vraiment  supérieurs  aux  autres. 

11  a  des  dangers  : 

Si  l'on  n'a  pas  employé  une  lampe  à  verre  dépoli  ;  si  Ton  a 
employé  une  lampe  trop  forte  (plus  de  trente  bougies). 

Si  l'on  a  trop  prolongé  la  séance,  ou  si  l'on  a  maintenu  trop 
près  la  lampe,  on  a  des  aggravations. 

Deux  jours  environ  après  l'application,  en  enlevant  le  panse- 
ment, on  trouve  la  plaie  fortement  élargie  et  augmentée  de 
profondeur;  en  une  séance  on  peut  avoir  perdu  le  travail  d'un 
mois.  Dans  d'autres  cas,  c'est  à  distance  autour  de  la  plaie  en 
traitement  que  l'on  aperçoit  des  brîilures  du  deuxième  degré  avec 
phlyctènes  généralement  circulaires.  Ces  accidents  sont  d'autant 
plus  regrettables  qu'à  leur  suite  la  plaie  reste  rebelle  au  traitement 
pendant  fort  longtemps. 

Je  tenais  à  vous  signaler  les  avantages  et  les  dangers  du  trai* 
tement  par  la  chaleur  et  la  lumière  électrique  des  plaies  vastes  et 
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rebelles,  de  longue  date  aux  traitements  classiques.  Je  vous 
présente  les  photographies  d'une  plaie  de  lavant-bras,  lonf^ue  de 
i4  centimètres,  large  de  4  à  o  centimètres  ayant  mis  complè- 
tement à  nu  l'aponévrose.  Elleétait  le  rcsultatd'unc  lymphangite 
phlegmoneuae.  suppurait  et  datait  de  trois  mois  sans  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation  lorsqu'on  me  l'a  adressée.  Les  bords 
indurés  étaient  adhérents,  ù  la  profondeur  sur  une  largeur  de 


î  ceiitimctres  environ,  friables.  Après  trente  séances  de  lumière 
électrique  et  deux  mois  de  traitement,  la  plaie  était  complètement 
cicatrisée.  D'autres  plaies  vieilles  d'un  an,  de  dix-sept  mois  ont 
été  également  cicatrisées  par  le  même  procédé.  Les  résultais 
me  portent  à  conclure  qu'en  présence  d'une  plaie  rebelle  aux 
trailements  classiques  depuis  un  temps  prolongé,  il  y  a  lieu, 
d'essayer  le  traitement  par  la  lumière  et  la  chaleur  électrique, 
sans  oublier  toutefois  que  ce  procédé  nécessite  beaucoup  d'atten- 
tion, de  tact  et  de  prudence,  sous  peine  d'aggravation  de  la  lésion' 
traitée. 

D'autre  part,  ces  résultats  me  paraissent  devoir  être  rapprochés 
de  ceux  obtenus  par  H.  lianes,  sous  mes  yeux,  a  l'aide  de  la  haute, 
fréquence  sur  un  spina  ventosa  largement  curette  et  de  ceux 
obtenus  par  Keating-Hart,  à  l'aide  de  l'étincelle  de  haute  tension, 
et  de  basse  intensité  sur  les  ulcère»  variqueux;  en  sorte  que  je  ne 
serais  pas  éloigné  de  conclure  que  l'électricité  sous  difrérenles' 
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modalités  pourrait  bien  être  le  meilleur  agent  de  cicatrisation  des 
plaies  rebelles  à  la  pharmacopée  actuelle. 


Sur  une  tumeur  cancéreuse  diffuse  et  étendue  de  la 
région  cervico-maxillaire»  regardée  comme  inopé- 
rable»  et  traitée  par  le  morcellement  et  la  fulguration. 
Résultat^remarquable.  Présentation  de  la  malade, 

Par  MM.  H.  Duret  et  R.  Desplats»  de  Lille. 

C'est  un  résultat  opératoire,  aussi  remarquable  qu'inattendu, 
d'une  application  de  la  méthode  de  fulguration  de  Kaating-Hart, 
ou  à  peu  près,  que  je  désire  vous  montrer. 

Dans  ce  but,  j'ai  fait  venir  la  malade  de  son  pays  ;  car  c'est 
seulement  en  constatant  des  résultats,  qu'on  peut  se  faire  une 
juste  opinion. 

Observation.  —  La  malade,  âp;ée  d'une  quarantaine  d'années,  était 
atteinte  d'une  vaste  tumeur  épithéliomateuse,  s'étendant  sur  la  joue,  la 
région  parotidienne,  la  partie  latérale  du  cou,  et  la  région  sous- 
hyoïdienne,  jusqu'au  cartilage  cricoïde.  D'une  teinte  un  peu  rosée, 
celle-ci  était  creusée  de  plusieurs  ulcères  et  fistules  d'où  émergaient  des 
bourgeons  cancéreux,  et  qui  laissaient  suinter  un  ichor  fétide;  la 
cavité  du  conduit  auditif  externe,  était  aussi  remplie  de  végétations 
cancéreuses. 

Toute  la  face  de  ce  côté,  le  cou  et  la  nuque  étaient,  en  outre,  le 
siège  d'un  œdème  dur  et  diffus. 

Profondément  la  masse  morbide  avait  envahi  le  sterno-mastoïdien, 
tous  les  tissus  profonds  du  cou,  et  formait  un  bloc  immobile  et  qui 
paraissait  absolument  inextirpable.  Les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure du  cou,  de- la  nuque  même,  étaient  envahis. 

A  l'intérieur  de  ia  bouche,  la  saillie  était  considérable;  mais 
l'amygdale  proéminente  était  simplement  refoulée,  non  envahie. 

Comme  la  région  massétértne,  et  la  partie  inférieure  de  la  région 
temporale  étaient  infiltrées  par  le  néoplasme,  la  malade  ne  pouvait 
ouvrir  la  bouche  de  plus  de  2  centimètres  environ. 

Elle  fut  présentée  à  plusieurs  chirurgiens  de  la  province  et  de 
Paris,  entre  autres  à  notre  distingué  et  habile  collègue,  le  D*"  Walther, 
secrétaire  général;  et  tous  pensèrent  que  la  tumeur  était  un  affreux 
cancer  diffus,  absolument  inopérable. 

Inutile  de  dire  que  moi-même  je  «n'exprimai  pas  une  opinion 
différente.* 

Mais  •  mon  confrère  et  interne  le  D'  René  Desplats,  qui  avait  une 
certaine  expérience  de  la  méthode  de  Keating-Hart,  me  suggéra  que, 
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puisque  le  cas  était  désespéré,  celle-ci  pourrait  être  tentée.  C'était 
d'ailleurs  le  désir  de  la  pauvre  malade,  profondément  découragée  des 
refus  successifs,  qui  lui  avaient  été  faits  de  tous  côtés.  > 

Le  5  février  1907,  je  procède  à  l'ablation  du  néoplasme,  par  morcelle- 
ment. 

Après  ravoir  circonscrit  par  une  vaste  incision  ovalaire,  parlant  de 
la  région  temporale,  passant  par  la  joue  à  deux  travers  de  doigt  de  la 
commissure  labiale,  et  descendant  sur  la  mâchoire  et  le  cou,  jusqu'à 
sa  partie  moyenne;  puis,  en  arrière,  remontant  derrière  le  cou  et  la 
nuque  jusque  sur  Tapophyse  mastoïde,  je  taillai  à  travers  les  régions 
profondes,  de  manière  à  enlever,  en  un  bloc  unique,  toute  la  masse 
saillante. 

Puis  sur  la  joue,  dans  la  région  parotidienne,  dans  le  creux  paroti- 
dien,  et  sur  les  parties  latérales  du  cou,  j'enlevai  des  tranches  succes- 
sives du  néoplasme,  ne  distinguant  autre  chose  que  le  tissu  morbide. 

J'arrivai  ainsi  jusque  dans  l'extrême  profondeur  du  creux  paroli- 
dien,  où  j'enlevai  encore,  ainsi  que  dans  la  région  sous-maxillaire,  des 
tranches  ou  des  bfocs  de  tissu  cancéreux,  jusqu'à  ce  que  dans  la  partie 
tout  à  fait  profonde,  je  parvins  à  distinguer  la  trame  de  la  carotide 
primitive.  Les  autres  vaisseaux  :  carotide  externe,  veines  jugulaires, 
nerfs,  muscles,  étaient  indistincts  et  infiltrés  de  produits  néoplasiques. 

EnQn,  je  parvins  dans  la  région  prévertébrale,  où  je  dus  encore 
enlever  des  lames  de  masse  cancéreuse;  je  ne  m'arrêtai  qu'au  contact 
des  corps  vertébraux.  La  plus  grande  partie  du  conduit  auditif 
externe  fut  aussi  enlevée. 

L'hémorragie  fut  cependant  assez  abondante,  et  j'eus  à  faire  la 
ligature  de  cinq  à  six  gros  vaisseaux. 

Le  maxillaire  inférieur  fut  dénudé  complètement,  au  niveau  de  la 
branche  montante  et  de  l'arc,  mais  non  enlevé. 

Cette  ablation  très  étendue  dura  environ  trois  quarts  d'heure  ;  après 
quoi,  vu  la  faiblesse  de  la  malade,  une  séance  de  fulguration  inten- 
sive, selon  la  méthode  de  Keating-Hart,  fut  faite  et  ne  put  être  pro- 
longée plus  d'un  quart  d'heure. 

La  veiste  plaie  laissée  totalement  béante  fut  remplie  de  gaze  iodo- 
formée. 

Je  passe  sur  l'histoire  des  suites  opératgires,  qui  furent  relativement 
bénignes. 

Je  me  contenterai  de  dire  qu'une  douzaine  de  jours  après  l'opération, 
comme  on  apercevait  dans  la  profondeur  du  creux  parotidien  quelques 
bourgeons  suspects,  la  région  fut  soumise  à  un  curage  soigneux  et  à  un 
nouvel  étincelage,  qui  porta  sur  toute  la  région  opératoire. 

L'examen  histologique,  fait  quelques  jours  après  l'ablation,  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  lobule^  rempli  de  globes  épidermiques. 

En  cinq  à  six  setnaines,  la  cicatrisation  de  cette  énorme  plaie  fut  complète. 

11  y  a  maintenant  neuf  mois  que  cette  opération  a  eu  lieu  et  vous 
pouvez  constater  de  visu,  que  la  cicatrice  est  solide,  épaisse^  résistante, 
et  que  la  santé  de  la  malade  est  excellente  :  elle  est  considérablement 
engraissée  et  peu  reconnaissable,  pour  ceux  qui  ont  pu  la  voir  lors- 
qu'elle était  amaigrie,  cachectisée  par  le  néoplasme. 
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Quelle  part  faut-il  attribuer  dans  cette  guérison,  à  l'acte  opéra- 
toire et  à  la  fulguration,  je  vous  laisse  lapprécier,  n*ayant  d'autre 
objet  par  cette  présentation,  que  devons  montrer  un  résultat  aussi 
remarquable  quinattendu. 

Ce  résultat  est-il  définitif? 

Je  ne  saurais  le  dire  ;  mais  je  ne  pense  pas  que  beaucoup  do 
nos  collègues  aient  eu  l'occasion  de  voir  un  cancer  aussi  diffus, 
aussi  indiscutable,  permettre  après  son  ablation  par  morcellemenl. 
une  cicatrisation  aussi  complète. 

C'est  une  simple  contribution  à  la  méthode  de  fulguration,  dans 
ces  néoplasmes  diffus^  inopérables,  que  nous  avons  voulu,  M.  le 
D'  R.  Desplats  et  moi,  vous  apporter. 

J'ajouterai  que  nous  possédons  un  certain  nombre  de  faits 
comparables,  mais  non  aussi  démonstratifs. 

Nous  différons  du  procédé  de  Keating-Hart,  en  ce  fait  que 
dans  tous  nos  cas,  c'est  seulement  après  l'emploi  d^une  exrrèse 
aussi  large,  aussi  étendue,  aussi  soigneuse  que  possible,  que  nous 
soumettons  les  malades  aux  séances  de  fulguration  ou  d^étince- 
lage.  ' 

IVous  laissons  à  l'acte  chirurgical  toute  son  amplitude^  au  chirur- 
gien toute  sa  liberté  et  son  action, 

La  fulguration  ne  parait  ainsi  intervenir  que  pour  la  destruc- 
tion et  la  cautérisation  des  dernières  parcelles  infiltrées  du  nvo- 
plasme,  non  susceptibles  d'être  distinguées  et  enlevées  par  le  chi- 
rurgien. 

La  fulguration  complète  son  intervention  et  en  augmente  ou 
en  assure,  dans  la  mesure  possible,  Vefficacité^, 


Discussion . 


M.  Waltiier,  de  Paris. —  Je  tiens  à  témoigner  de  l'intérêt  par- 
ticulier de  l'observation  que  nous  apporte  M.  Duret. 

La  malade  qu'il  nous  présente  était  en  effet  entrée  dans  mon  ser- 
vice, à  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  2  octobre  1907.  Elle  portait  à  la 
région  parotidienne  droite  une  très  volumineuse  tumeur  qui  avait 
envahi  la  joue,  la  partie  supérieure  du  cou,  la  région  mastoïdienne. 
Elle  s'étendait  sur  une  hauteur  de  16  centimètres,  sur  une  largeur 
de  14  centimètres. 

Le  facial  était  pris,  la  paralysie  faciale  complète.  La  tumeur 
était  complètement  adhérente,  fusionnée  aux  plans  profonds  des 

1.  L'observation,  avec  plus  de  délailsi,  a  élé  publiée  dans  le  Journal  des 
Sciences  médicales  de  Lille  y  30  mai  1908,  p.  563. 
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régions  envahies,  refoulait  en  dedans  la  muqueuse  de  la  joue  et 
Tamygdale. 

Ck>mnie  tous  les  chirurgiens  qui  avaient  vu  la  malade,  je  lui 
conseillai  de  ne  pas  faire  d'opération  et  d'essayer  de  la  radiothé- 
rapie. 

Aussi  je  fus  très  surpris  lorsque  mon  ami  M.  Duret  me 
demanda  de  rechercher  l'observation  d'une  malade  qu'il  avait 
opérée,  qui  semblait  guérie  par  la  fulguration  et  que  j'avais  exa- 
minée à  la  Pitié  il  y  a  un  an.  Je  trouvai  l'observation  dont  je  vous 
ai  dit  le  très  rapide  résumé. 

Ce  fait  est  très  frappant  et  l'apparente  guérison  actuelle  de  cette 
tumeur  maligne,  si  étendue  qu'une  exérèse  complète  était  absolu- 
ment impossible,  doit  nous  engager  à  étudier  de  très  près  l'action 
de  la  fulguration. 

M.  Doyen,  de  Paris.  —  Le  cas  de  cancer  de  la  peau  du  cou  qui 
vîentd'être  cité  par  M.  Duret  comme  cicatrisé  complètement  après 
ourettage  et  fulguration,  ne  constitue  pas  le  moins  du  monde  un 
fait  nouveau  dans  le  traitement  du  cancer. 

MM,  Walther  et  Duret  ont  considéré  ce  cas  comme  inopérable.  La 
cicatrisation  a  prouvé  cependant  que  les  lésions  n'atteignaient  pas 
encore  les  organes  essentiels  du  cou  et  que  le  curettage  et  l'action 
des  étincelles  électriques  ont  pu  dépasser  les  limites  du  néoplasme. 

J'ai  observé  de  mon  côté,  en  comparant  les  résultats  locaux  des 
diverses  méthodes  de  traitement,  notamment  des  rayons  X 
et  de  mon  procédé  de  vaccination,  que  ces  deux  méthodes,  si  diffé- 
rentes, provoquent  dans  des  cancers  superficiels  des  modifications 
identiques.  • 

Dans  la  vaccination,  le  pouvoir  phagocy taire  des  cellules  défen- 
sives est  augmenté;  dans  la  radiothérapie,  c'est  la  vitalité  des  cel- 
lules néoplasiques  qui  se  trouve  diminuée.  Le  résultat  final  est  le 
même  :  In  disparition  des  cellules  cancéreuses. 

Quant  à  la  cicatrisation  complète  de  cancers  étendus  et  profonds 
par  le  simiple  curettage,  j'en  ai  signalé  moi-même  un  certain  nombre 
de  cas  de  1904  (communication  à  l'Académie  de  médecine, 
23  février  1904)  :  «  Des  masses  néoplasiques,  qui  avaient  envahi  la 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  axillaires  ou  carotidiens,  ont  été 
partiellement  laissées  dans  la  plaie,  qui  a  été  curettée  dans  la  pro- 
fondeur et  la  cicatrisation  s'est  faite  ». 

J'avais  déjà  obtenu  des  cicatrisations  analogues  dans  le  cancer 
du  col  de  l'utérus.  Il  ne  faut  donc  pas  considérer  les  observations 
qui  viennent  d'être  présentées  à  propos  de  la  fulguration  comme 
des  faits  nouveaux.  La  fulguration  agit  en  détruisant  la  vitalité 
des  cellules  cancéreuses  facilement  accessibles,  mais  si  le  cancer 
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est  profond,  cette  méthode  est  aussi  inefficace  que  tous  les  autres 
traitements  locaux. 

M.  Juge,  de  Marseille.  —  D'après  les  résultats  de  ma  pratique 
personnelle,  je  crois  que  la  méthode  de  la  fulguration  modifie 
sensiblement  les  principes  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
cancéreuses.  Il  n'est  plus  nécessaire,  en  effet,  avec  la  fulguration, 
de  dépasser  largement  les  limites  du  néoplasme;  je  ne  vais  jamais 
à  plus  d'un  millimètre  au  delà  des  bords  appréciables  de  la 
tumeur.  De  même,  il  n'est  plus  nécessaire  d'extirper  en  bloc  la 
masse  cancéreuse  et  son  territoire  lymphatique,  et  Ton  peut  sans 
inconvénient  enlever  par  morcellement  les  tumeurs  dites  inopé- 
rables. 


La  résistance  des  cellules  cancéreuses  et  le  traitement 

du  cancer. 

Par  M.  DoYen,  de  Paris. 

Les  cellules  cancéreuses  sont  un  peu  moins  résistantes  que  les 
cellules  saines  aux  divers  agents  physiques  susceptibles  de  les 
détruire  (rayons  X,  radiations  du  radium,  étincelles  de  haute 
fréquence,  air  surchauffé). 

Les  cellules  cancéreuses  sont  frappées  de  mort  par  les  rayons  X, 
le  radium  et  les  étincelles  électriques,  lorsque  leur  action  est 
identique  à  celle  de  la  chaleuc  entre  56  et  58®. 

Celles  qui  n'ont  pas  été  frappées  de  mort  peuvent  rester  momen 
tanément  inactives,  pour  recouvrer  ensuite  toutes  leurs  propriétés 
infectieuses. 

Dans  les  plaies  opératoires,  les  cellules  cancéreuses,  mémo 
isolées,  échappent  à  la  destruction  phagocytaire.  La  plupart  des 
opérations  pour  cancer,  serait-il  localisé,  aggravent  l'état  du 
malade  en  disséminant  des  cellules  pathologiques^  qui  se  greffent 
in  situ. 

Le  parasitisme  microbien  de  la  cellule  cancéreuse  est  facile  à 
mettre  en  évidence  :  Timprégnation  a  l'argent,  en  présence  de  la 
pyridine,  d'après  la  méthode  de  MM.  Levaditi  et  Maiiouélian. 
montre  dans  les  cellules  cancéreuses  et  dans  leurs  noyaux  de 
nombreux  éléments  du  micrococcus  neoformans.  Le  processus 
cancéreux  est  le  résultat  de  la  symbiose  du  microbe  et  d'une  cellule 
saine.  La.  cellule  parasitée  subit,  par  suite  de  l'irritation  de  son 
noyau,  une  végétation  désordonnée. 
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Le  microbe  est  tué,  dans  les  cultures,  à  la  température  de 
55  à  56?.  Il  y  a  donc  concordance  absolue  entre  les  conditions  quî 
déterminent  la  mort  du  microbe  et  la  disparition  de  la  virulence 
de  la  cellule  cancéreuse. 

Le  cancer  véritable  ne  peut  être  combattu  efficacement  qu'à  la 
condition  de  poursuivre  le  germe  infectieux  et  la  cellule  parasitée 
partout  où  ils  se  trouvent.  Cette  condition  exige  la  réalisation 
d'une  immunité  anti-infectieuse. 

L  immunité  anticancéreuse  peut  être  obtenue  par  la  vaccination 
progressive  avec  les  toxines  et  les  cellules  mortes  du  micrococcus 
neoformans. 

L'emploi  du  vaccin  est  délicat  à  régler  et  exige  une  observation 
clinique  minutieuse.  Ceux  d'entre  vous  qui  ont  assisté  jeudi  à  la 
présentation  de  mes  malades  ont  pu  juger  que  les  résultats  anté- 
rieurement annoncés  sont  aujourd'hui  confirmés. 

Cancer  de  Vestomac,  —  Le  traitement  donne  dans  le  c'ancer  de 
l'estomac,  même  lorsqu'il  y  a  une  tumeur  volumineuse,  dès  résul- 
tats remarquables.  L'état  général  s'améliore,  l'appétit  revient 
Dans  plusieurs  cas  où  l'obstruction  pylorique  avait  exigé  la  gastro- 
entérostomie,  des  tumeurs,  constatées  de  visu^  compliquées  d'adé- 
nopathie  et  d'envahissement  du  foie,  ont  à  peu  près  disparu. 
Dans  un  de  ces  cas,  le  traitement  a  fait  disparaître  un  ictère  qui 
datait  de  quatre  mois. 

La  vaccination  antinéoplasique  est  aujourd'hui  le  seul  traite- 
ment efficace  du  cancer  de  l'estomac.  Elle  doit  être  employée  dans 
tous  les  cas  et  particulièrement  dans  la  période  de  gastropathie 
dite  précancéreuse,  alors  que  les  lésions  ne  sont  pas  encore  très 
étendues. 

Cancer  de  la  mamelle.  —  De  nombreuses  observations  démon- 
trent que  les  cancers  du  sein  traités  dès  le  début,  peuvent  dispa- 
raître presque  complètement  et  même  sans  laisser  de  traces. 

Lorsque  la  tumeur  est  déjà  volumineuse,  le  traitement  réduit 
presque  toujours  ses  dimensions.  L'opération  ne  doit  jamais  être 
pratiquée  sans  qu'on  ait  préalablement  étudié  les  effets  du  vaccin. 
La  méthode  a  donné  des  résultats  inespérés,  même  dans  plusieurs 
cas  de  généralisation,  avec  pleurésie  et  aussi  avec  asci te  cancéreuse 
constatée  par  la  laparotomie.  Deux  de  ces  malades,  qui  étaient 
presque  mourantes  en  octobrel90oeten  janvier  1907,  ont  éprouvé 
à  la  suite  du  traitement  une  telle  amélioration,  qu'il  est  impossible 
de  soupçonner  à  l'examen  actuel  la  gravité  de  leur  état  antérieur. 

Sarcomes,  —  Le  vaccin  agit  d'une  manière  identique  dans  les 
cas  de  sarcome.  J'ai  eu  l'honneur  de  vous  présenter  jeudi  un 
certain  nombre  de  malades  dont  le  cas  avait  été  jugé  désespéré  et 
qui  sont  actuellement  guéris. 
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Des  résultats  identiques  ont  été  obtenus  dans  le  cancer  de  la 
langue  et  de  la  cavité  buccale  avec  extension  aux  os  de  la  face, 
dans  le  cancer  de  la  parotide,  dans  le  sarcome  de  Tamygdale  avec 
adénopathie  cervicale  énorme,  dans  le  cancer  de  l'œsophage  au 
•début,  dans  le  cancer  de  Tintestin  et  du  rectum,  dans  le  cancer 
de  la  vessie  chez  l'homme,  dans  le  cancer  de  la  verge  et  du  testi- 
cule, dans  le  cancer  de  Tovaire,  de  Tutérus  et  du  vagin. 

Pour  le  cancer  du  rectum,  je  dois  citer  notamment  un  malade 
de  quarante-cinq  ans,  qui  s'est  présenté  à  la  Clinique  en 
janvier  1907,  après  17  jours  d'obstruction  par  un  épithélioma 
inopérable.  Le  vaccin  a  donné  un  résultat  tellement  rapide,  que 
l'opération  a  été  inutile.  L'état  général  est  excellent  et  le  rétrécis- 
sement ne  s  est  pas  reproduit. 

Je  dois  ajouter  que  mes  observations  ne  sont  pas  exclusivement 
personnelles,  car  de  nombreux  confrères  de  province  ont  obtenu 
par  la  ibéme  méthode  des  résultats  satisfaisants.  Ils  les  feront 
«onnaitre  dans  les  sociétés  médicales  de  leur  région  et  arriveront 
à  convaincre  les  plus  incrédules. 

Les  résultats  de  la  vaccination  anticancéreuse  par  ma  méthode 
sont  donc  confirmés.  Il  est  indiscutable  aujourd'hui  que  cette 
méthode  est  le  seul  moyen  efficace  de  lutter  contre  l'extension 
toujours  croissante  des  tumeurs  malignes. 

La  mortalité  par  le  cancer  est,  en  effet,  en  augmentation  con- 
stante. Cette  augmentation,  de  1880  à  1900,  c'est-à-dire  dans  une 
période  de  vingt  ans,  a  atteint  la  proportion  considérable  de  âO  à 
30  p.  100  dans  tous  les  pays  où  des  statistiques  précises  ont  été 
établies. 

Le  cancer  des  voies  digestives  est  le  plus  fréquent  (environ 
i)8  p.  100).  Viennent  ensuite  les  cancers  des  organes  génitaux  de 
la  femme  (15  p.  100),  de  la  mamelle  (là  p.  100),  du  foie  (6  p.  100), 
de  la  peau  et  des  lèvres  (5  p.  100),  et  des  autres  organes  (4  p.  100). 
Le  cancer  de  l'estomac  représente  à  lui  seul  45  p.  100  de  la  totalité 
des  cas. 

La  progression  de  la  mortalité  par  le  cancer  constitue  un  véri- 
table danger  social  :  elle  s'explique  par  l'impuissance  de  l'ancienne 
thérapeutique. 

La  vaccination  contre  le  cancer  doit  être  employée  non  seule* 
ment  dans  les  cas  confirmés,  où  trop  souvent  les  lésions  sont 
déjà  très  avancées,  mais  dans  tous  les  cas  de  cancer  au  début  et 
de  syndrome  précancéreux. 

Il  faut  apprendre  à  diagnostiquer  le  cancer  assez  tôt  pour  le 
traiter  utilement.  Lorsque  de  nombreux  médecins  auront  observé 
les  résultats  du  vaccin  sur  un  nombre  suffisant  de  cas  et  en  toute 
impartialité,  il  est  probable  que  la  méthode  se  généralisera  pour 
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conférer  à  des  personnes  saines,  mais  en  état  d^opportunité  mor- 
bide, l'immunité  préventive. 


Discussion. 


M.  E.  Vidal  (Arras- Angers).  —  Je  tiens  à  revenir  particulière- 
ment sur  deux  points  de  la  communication  de  M.  Doyen  :  l'action 
de  la  chaleur  sur  la  cellule  cancéreuse,  et  Tapplication  du  renfor- 
cement de  la  phagocytose  à  la  thérapeutique  générale  du  cancer. 
J'ai  le  regret  de  constater  que,  sur  Tun  et  Tautre  de  ces  points, 
M.  Doyen  en  arrive  à  des  rencontres  vraiment  curieuses  avec  les 
travaux  de  ses  devanciers  et  les  miens  en  particulier,  sans 
d'ailleurs  juger  utile  de  les  citer. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  j'ai,  Tan  dernier,  établi 
devant  le  congrès  (C.  fi.,  1907,  p.  902^)  quelle  était  l'action  nocive 
de  la  chaleur  sur  la  vitalité  des  éléments  cancéreux;  j'étayais  mon 
opinion  sur  des  observations  cliniques,  Texpérimentation  sur 
l'adéno  -  carcinome  expérimental  de  la  souris  ,  enfin  sur  des 
examens  histologiques.  Je  dirai  tout  à  l'heure,  au  cours  de  ma 
communication,  à  quelles  conclusions  pratiques  toutes  différentes 
<ie  celles  de  M.  Doyen  ces  faits  m*ont  conduit. 

La  V"^  communication  de  M.  Doyen  sur  ce  sujet  datant,  je  crois, 
de  juin  1908,  la  priorité  me  reste  ici  incontestablement  acquise. 

En  ce  qui  concerne  l'exaltation  thérapeutique  de  la  phagocytose, 
il  ne  me  semble  pas  que  M.  Doyen,  contrairement  à  ce  qu'avait 
affirmé  la  presse,  sans  doute  à  son  insu,  en  revendique  ici  la 
découverte  en  tant  que  thérapeutique  générale  des  infections.  11 
serait  d'ailleurs  un  peu  tard;  car  c'est,  je  crois,  en  1896  que, 
Horbaczewski  découvrant  les  propriétés  spéciales  de  la  nucléine, 
Hofbauer  l'appliquait  dans  son  service  au  traitement  de  la  fièvre 
puerpérale  par  la  leucocytose  artificielle;  et  l'association  même  de 
cette  leucocytose  avec  une  sérothérapie  était  réalisée  par  VValdstein 
en  1905,  dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

En  matière  de  cancer  même,  M.  Doyen  arrive  encore  en  retard. 
Dans  ma  communication  au  Congrès  de  1905  sur  la  sérothérapie 
cytoly tique  des  tumeurs  malignes,  je  signalais  déjà  que  j'avais  été 
amené  à  modifier  l'état  de  la  leucocytose  normale  chez  les 
animaux  en  vaccination,  obtenant  ainsi  des  sérums  cytolytiques 
beaucoup  plus  actifs  que  mes  devanciers.  Bien  plus,  j'indiquais 
même  que  j'avais  été  conduit  à  utiliser  chez  les  malades  néopia- 
siques  une  méthode  analogue,  dans  un  but  très  précis.  Le  principe 
était  donc  déjà  posé  même  en  matière  de' cancer;  et  comme  je  le 
tiens  pour  extrêmement  fécond,  je  tenais  à  le  signaler  ici. 
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Méthode  et  procédés  rationnels  dans  le  traitement 

du  cancer, 

Par  M.  E.  Vidal  <Arras- Angers). 

Le  traitement  de  toute  affection  comporte  à  sa  base  une  méthode, 
conception  générale,  plan  de  bataille  qui  conduisent  à  des  pro- 
cédés, moyens  matériels  dont  l'ensemble  s'efforce  de  répondre  aussi 
complètement  que  possible  à  l'idée  directrice  qui  constitue  la 
méthode  même.  La  thérapeutique  du  cancer  n'échappe  pas  à  la 
loi  commune;  l'évolution  qui  l'entraînera  vers  le  progrès,  si 
souhaité  devant  les  déceptions  qu'elle  nous  inflige  sans  cesse, 
pourra  résulter  aussi  bien  —  sans  doute  mieux,  pourrait-on  dire 
—  d'un  changement  dans  la  méthode,  plus  rationnelle  donc  plus 
féconde,  que  dans  l'avènement  dun  procédé  unique,  tout-puissant 
contre  «  le  cancer  ».  Méthode  et  procédés,  dans  l'état  de  nos 
connaissances,  sont-ils  ce  qu'ils  doivent  être  dans  cette  lutte 
contre  la  tumeur?  Il  est  permis  de  l'examiner,  et  je  crois  pouvoir, 
pour  ma  part,  répondre  par  la  négative. 


Aujourd'hui  plus  que  jamais  —  les  récentes  discussions  de 
Bruxelles  le  démontrent  '  — ,  l'opinion  de  l'immense  majorité  des 
chirurgiens  touchant  la  thérapeutique  du  cancer  se  résume  dans 
la  formule  simple,  ou  plus  exactement  simpliste,  qui  se  peut 
énoncer  ainsi  :  r exérèse  chirurgicale  est  notre  seule  arme  efficace: 
enlevez  la  tumeur  le  plus  tôt  et  le  mieux  possible  :  vous  aurez  fait 
voire  devoir  et  tout  votre  devoir.  Or,  il  ne  fut  guère,  dans  la 
science,  de  doctrine  plus  funeste  et  plus  stérilisante,  qui,  par 
une  singulière  fortune,  alors  que  tous  souhaitent  ce  traitement 
général  du  cancer  qui  guérira  seul  le  malade,  nous  porte  en  atten 
dant  à  nous  croiser  les  bras,  satisfaits  et  peut-être  fiers  d'une  bril- 
lante passe  opératoire,  mais  négligeant  non  sans  dédain  nombre 
de  moyens  auxiliaires  dont  l'association  bien  comprise  devient 
une  arme  très  puissante.  Erreur  absolue  6^<?  principe,  et  qui  semble 
ériger  l'exérèse  au  rang  d'une  méthode  alors  qu'elle  n'est  qu'un 
procédé.  La  méthode  de  combat  contre  le  malignome  se  conçoit 
clairement  :  enlever  ce  que  nous  pouvons  du  néoplasme  et  de  ses 
annexes  ;  attaquer  par  voie  indirecte  tout  ce  qui  nous  échappe,  la 
graine  abandonnée  dans  la  plupart  des  cas,  en  fournissant  à  torga- 

i.  2*  Congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie,  Bruxelles,  aepu  1908. 
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nisme  de  nouveaux  procédés  de  défense,  en  favorisant  à  V extrême 
ceux  dont  il  use  d'ordinaire.  Et  je  ne  vois  pas  de  quel  droit  en 
matière  de  cancer,  oii  les  résultats  bruts  de  la  chirurgie  isolée 
restent  si  peu  brillants,  on  se  contente  de  résoudre  la  première 
partie  du  problème,  sans  même  chercher  en  général  à  solutionner 
la  seconde.  Son  importance  est-elle  douteuse?  —  Mais  quel  est 
donc  le  chirurgien  capable,  en  y  songeant,  de  croire  que  dans  le 
curage  d'une  aisselle,  si  minutieux  soit-il  dans  un  cas  favorable, 
il  ne  reste  pas  quelque  part  une  parcelle  cancéreuse?  —  Les 
malades  guérissent,  d'accord.  Mais  alors,  c'est  donc  l'organisme 
qui  a  détruit  cette  graine  échappée,  par  ses  défenses  naturelles, 
qui  là  se  sont  trouvées  suffisamment  actives,  qui  demain,  dans 
tel  autre  cas  que  nous  estimons  aussi  bon,  vont  laisser  pulluler 
le  mal?  Et  n'est-ce  pas  Tindication  vraiment  très  impérieuse  de 
venir  toujours  en  principe  au  secours  de  telles  réactions,  auxquelles 
nous  devons  sans  doute  la  majeure  partie  de  nos  succès  durables, 
dont  trop  généreusement  nous  glorifions  le  bistouri. 

Ce  ne  sont  pas  là  considérations  théoriques,  car  nous  pouvons 
avoir  en  main  de  telles  ressources  complémentaires.  Quelques 
rares  chirurgiens  déjà,  Maunoury*,  Keating-Hart  *  sont  entrés 
dans  cette  voie,  cherchant  dans  des  forces  externes,  radiothé- 
rapie, fulguration,  des  procédés  de  destruction  des  reliquats 
néoplasiques.  Ce  que  valent  leurs  méthodes,  Tavenir  seul  pourra 
le  dire,  et  je  ne  prétends  nullement  que  Ton  en  doive  rejeter 
le  principe.  J'ai  cherché,  pour  ma  part  d'un  tout  autre  côté', 
étudiant  depuis  1898  les  modes  de  résistance  de  la  cellule  maligne 
humaine,  cherchant  surtout  à  renforcer  fe*  procédés  de  défense 
normaux  dont  l'organisme  use  envers  elle.  Je  me  suis  arrêté 
enfin  à  l'emploi  de  quelques  moyens,  pour  la  plupart  insuffisants 
à  procurer  isolément  la  cure  définitive  de  Taffection  néoplasique, 
mais  dont  l'addition  peut  conduire,  dans  grand  nombre  de  cas,  à 
des  succès  insoupçonnés  de  la  prétendue  méthode  actuelle.  C'est 
cet  ensemble  de  procédés  que  je  voudrais  exposer  ici. 


J'utilise  simultanément  :' 

a.  L'exérèse; 

p.  La  cicatrisation  secondaire  des  plaies  ; 

» 

1.  Maunoury  (G.),  lonuence  des  rayons  de  Rôalgen  sur  les  tumeurs  mali- 
gnes. Rapport  auS(f  Congrès  fr,  de  Chir,,  1907,  p.  63. 

â.  Reating-Hart,  De  Taction  des  étincelles  de  haute  fréquence  et  de  haute 
tension  dans  le  traitement  des  cancers,  BuU.^Acad,  de  médecine,  iuïn  4907. 

3.  E.  Vidal,  La  sérothérapie  cytolylique  du  cancer  épithélial,  C,  A.  du 
18r  Congrès  fr,  de  Chirurgie,  Paris,  1905.   . 
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y.  L'action  de  la  chaleur  sur  la  cellule  néoplasique; 

B.  La  sérothérapie  cytolytique  :  préparatoire,  consécutive. 

a.  Exérèse.  —  Aucun  parmi  les  procédés  connus  n*est,  en  dehors 
de  Texérèse,  capable  de  faire  disparaître  une  tumeur  ayant  atteint 
(|uelque  importance.  La  sérothérapie  cytolytique  elle-même,  mal- 
gré sa  grande  puissance,  ne  peut  y  parvenir.  Dans  mon  premier 
mémoire  je  signalais  déjà,  malgré  les  injeiiîtions,  Tintégrité  près* 
((ue  absolue  des  cellules  centrales,  contrastant  avec  les  lésions 
intenses  artificiellement  provoquées  dans  la  zone  périphérique. 
C'est  donc  dire  qu'en  aucun  caf,  je  ne  rejette  l'exérèse,  préface 
indispensable  à  tout  traitement  ultérieur,  mais  préface  unique- 
ment. Elle  doit  être  complète,  au  sens  chirurgical,  c'est*à-dire 
s'étendre  aux  annexes  de  la  tumeur,  à  tout  tissu  légitimement 
extirpable,  soupçonné  ou  soupçonnable  de  receler  du  néoplasme'. 

Il  faut  se  rappeler  pourtant  qu'il  reste  une  mesure  au  delà  de 
laquelle  elle  devient  nuisible  :  trop  grave  d'une  part  pour  l'état 
certains  malades,  mais  ce  n'est  qu'un  premier  point;  —  mauvaise, 
de  plus,  en  ce  qui  concerne  les  récidives.  Nul  n'ignore  aujourd'hui 
que  des  interventions  mal  faites  peuvent  ensemencer  le  champ 
opératoire,  ouvrir  la  porte  aux  métastases.  Or  des  interventions 
trop  larges,  donc  bien  souvent  très  laborieuses  par  les  cas  qui  les 
nécessitent,  deviendront  presque  assurément  des  interventions 
mal  conduites,  avec  tous  leurs  dangers.  J'ai  renoncé  depuis 
longtemps  aux  outrances  de  l'exérèse,  disséquant  le  péritoine 
jusqu'au  sein  de  ses  moindres  replis,  sciant  la  clavicule  et  fouillant 
le  cou  par  principe  pour  le  moindre  cancer  atteignant  la  mamelle, 
fl  écorchant  »  les  patients  peut-être  plus  que  de  raison.  Quelque 
soin  que  j'y  aie  pris,  ce  ne  sont  là  pour  moi  que  de  fort  mauvais 
souvenirs,  où  la  métastase  vint  vite,  me  laissant  une  arrière-pensée 

1.  Cest  dire  que  je  me  sépare  nettement  de  Kealing-Hart  et  Juge  {Àrch, 
prov.  de  Chir,,  sept.  1908,  et  Congrès  de  Chir,,  i908),  qui  admettent  qu*un 
traitement  (en  l'espèce,  la  fulguration)  puisse  autoriser,  en  matière  de  cancer, 
Textirpation  du  néoplasme  principal  seul!  Ils  pratiquent  couramment  l'exérèse 
k  deux  millimètres  de  la  limite  macroscopique,  négligeant  les  traînées 
lymphatiques,  faisant,  suivant  le  mot  de  Keating-Hart  au  P  Czerny,  •  de 
mauvaise  chirurgie  pour  confier  le  reste  à  rétincelle  •!  Une  telle  pratique 
me  paraît  de  nature  à  ne  rencontrer  auprès  des  chirurgiens  qu'un  très 
relatif  succès,  peu  fait  pour  propager  la  méthode.  —  Les  faits  de  guérîsoo 
sont  là,  répondent  les  auteurs.  —  Soit,  mais  à  côté  de  42  guérisons  —  quelques- 
unc4  bien  récentes  —  voici  encore  5  échecs  que  l'on  attribue  précisément... 
h  l'inopérabilité  des  tumeurs,  c'est-à-dire  à  leur  extirpation  incomplète. 
Où  donc  se  trouve  la  vraie  limite?  —  Ce  serait  parall-il,  -  la  tumeur 
macroscopique  ».  Limite  assurément  bien  floue  et  bien  difficilement 
appréciable,  dans  tels  néoplasmes  fréquents  de  forme  irregulière  par  exemple. 
Il  semble  bien  que  l'heure  d'une  telle  chirurgie  de  principe  n'ait  pas  encore 
sonné  en  matière  de  cancer;  et  il  faudrait  qu'une  méthode  fiU  mille  fois 
infaillible  pour  la  légitimer  un  jour. 
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(fue  je  garde  encore  aujourd'hui.  Et  quelques-uns  de  nos  collègues^ 
à  qui  je  soumettais  mes  doutes,  m  ont  cité,  eux  aussi,  des  faits 
plutôt  troublants.  Donc,  exérèse  large,  mais  exérèse  bonne,  con- 
tenue donc  dans  la  limite  de  ce  qui  peut  rester  faisable  en  bonne 
netteté  chirurgicale.  Au  delà,  le  danger  commence,  et  mieux  vaut, 
à  tout  prendre,  oublier  dans  la  place  quelque  rare  cellule,  bientôt 
détruite  sans  doute  par  l'organisme  stimulé,  que  de  semer  à  la 
volée  un  grand  nombre  de  germes  qui  demanderont  au  total,  un 
effort  bien  plus  grand  et  plus  disséminé  pour  devenir  inoffensifs. 

p.  Cicatrisation  secondaire  des  plaies.  —  Dans  la  plus  large 
mesure  possible,  je  repousse  en  principe  la  suture  de  la  plaie  d'exé- 
rèse. L'idée  d'ailleurs  n  est  pas  nouvelle,  si  moins  systématique  chez 
ceux  qui,  comme  Verneuil,  la  préconisaient  autrefois.  Mais  elle  n'a 
pu  survivre  à  la  poussée  évolutive  qui  partout,  d'une  réunion  primi- 
tive fit  notre  idéal  absolu.  L'anatomo-pathologie,  l'étude  des  pro- 
'cessus  qui  étouffent  le  cancer  sous  certaines  influences,  l'obser- 
vation clinique  et  Tétude  des  résultats  obtenus  par  les  deux 
méthodes,  m'ont  conduit  progressivement  à  y  voir  une  de  nos 
ressources  les  plus  heureusement  fécondes. 

Quel  est  le  résultat  de  l'abandon  d'une  plaie  ouverte  sous  nos 
pansements  actuels?  Une  lymphorrhée  copieuse,  une  leucocytose 
active,  une  cicatrice  fibreuse;  et  ce  sont  là  trois  processus  qui  con- 
stitueront trois  défenses.  L'exsudation  lymphorrhéique,  qui  dans 
une  large  plaie  inonde  si  souvent  l'opéré  dans  les  premières  heures, 
peut  par  son  action  mécanique,  entraîner  loin  des  lymphatiques 
quelques  cellules  du  néoplasme,  parties  pour  essaimer,  —  tout 
comme  par  l'action  toxique  qu'elle  acquiert,  aussitôt  issue,  grâce  à 
ses  modifications,  —  par  l'apport  de  polynucléaires,  —  s'opposer 
aux  greffes  secondaires,  détruire  en  grande  partie  la  graine  rési- 
duelle. L'afflux  de  leucocytes  que  provoque  si  longtemps  la  répa- 
ration des  tissus,  la  lutte  contre  la  subinfection,  très  atténuée  il  est 
vrai,  qui,  en  dépit  de  tous  les  soins,  envahira  presque  toujours,  à  la 
faveur  des  pansements,  de  telles  plaies  opératoires,  viendront 
renforcer,  en  somme,  l'action  phagocy taire  aux  dépens  des 
cellules  malignes.  Cette  subinfection  elle-même,  toujours  d'ailleurs 
inoffensive  à  un  pareil  degré,  peut  agir  encore  autrement;  et  il 
suffit  de  rappeler  l'action  nécrosante  des  toxines  sur  la  cellule 
cancéreuse,  où  nombre  de  chercheurs,  Coley,  Spronk,  Répin,  et 
Doyen  après' eux,  ont  cherché  une  méthode  de  cure.  Totalement 
insuffisante  pour  détruire  une  tumeur,  besogne  de  longue  haleine 
à  laquelle  s'oppose  vite  la  réaction  de  l'organisme  défendant,  bien 
à  tort,  sa  cellule  malade,  —  elle  est  sans  doute  précieuse  contre  la 
cellule  isolée  (partant  brève  à  détruire),  laissée  par  l'acte  opératoire. 
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y.  L'action  dp  '-  ,.  '^:>''a«  te"ain  pour  le  cancer 

8.  La  séroth  .  '^    .;:>•  ^«"^  '^''«'  P**"""  a^reger, 

.//  /        «-  '/tf  congrès  de  l'année  dernière, 

a.  ExBRÈf  "^'':'^^  :!^«*''iér^i'^  immobilisé  plus  de  neuf  ans 

de  l'exérèf  A  >;^t^^*^^  ^"  pourtour  de  la  tumeur;  je 

(luelque  .  '     iy^*''f!ytf^'*I"®  ^®  durée  moindre.  C'est  donc  que 

gpé  gj^  ,  //  '///^'ifîp''^^^  assez  mal  la  puUulation  du  cancer, 

mémo  '.'r^^^^'-di^-  '^  ^^  rappellerai  par  surcroît  la  démons- 

(lue  ,/P^l^/''' 1 /^réparations  en  main',  du  processus  à  Taide 

int  (i^''''^ltf^i^'jio(^^  cytolytiques  combattent  le  malignome  :  ia 

C  /^'^'JV  ^''^;  /lÉtaquée  pour  son  compte  par  Jes  cy  toi ysines,  est 

'  //''^''^•^iî'^ijvement  enserrée  par  du  tissu  fibreux  qui  se 

pli'^  ffeiit^^^'  Fibrome  enflammé,  fibrome  pur,  cicatrice 
LtPP^^.Lciile,  tels  sont  les  stades  par  où  passe  le  néoplasme 
^^Af^'^^«our  devenir  inofiFensif.  La  démonstration  est  donciaite 
(l^'^^^f  gi  précieux  de  cette  sclérose  d'étouffement;  artificielle  ou 
(/"  ^^ée,  c'est  donc  Tindication  de  la  rechercher  en  principe 
'^^^^  les  fois  qu'il  sera  possible,  de  l'opposer  par  conséquent 
'^'^ -pullulement  des  greffes,  aux  reliquats  du  néoplasme. 
^///]'-'s^  pas  douteux  toutefois  que  cette  adoption,  en  principe, 
jg  la  cicatrisation  retardée,  a  le  tort  de  heurter  de  front  nos  habi- 
tudes les  mieux  assises.  Retour  en  arrière,  dit  Tuf  fier;  abandon 
d'une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  actuelle,  dit 
lîicard.  —  Tous,  nous  savons  faire  une  suture,  et  si  c'est  un  recul 
que  de  guérir  certains  malades  qu'une  chirurgie  plus  brillante 
laisse  souvent  à  leur  destin,  je  suis  prêt  à  reculer  sans  regret, 
fût  ce  même  encore  davantage. 

Y-  Action  de  la  cualeur  sir  la  cf.llule  néoplasique.  —  J'indi 
quais  Tan  dernier  '  Cnctxon  nécrobiosante  de  la  chaleur,  même 
peu  intense,  sur  la  cellule  néoplasique,  et  j'en  décrivais  les  lésions. 
Oubliant  faits  et  dates^  Doyen  reprenait  cette  étude  il  y  a  trois 
mois  à  peine  \  pour  faire  la  même  constatation.  Nos  moyens 
d'attaque  du  cancer  sont  si  rares  et  souvent  si  précaires,  qu'il  se 
trouvait  tout  indiqué  d'essayer  de  tirer  du  fait  une  ressource 
thérapeutique.  Très  simple  en  apparence,  le  problème  est  pourtant 
complexe. 

Flamber  ou  échauder  la  cellule  cancéreuse  siégeant  à  la  surface 
d'une  plaie  est  chose  bien  facile  et  précieuse  à  coup  sûr.  Mais  tel 
interstice  musculaire,  tel  lymphatique,  tel  vaisseau  qui  recèleront 

i.  Coudray,  iO^  Congrès  ft\  de  Chir.,  1907,  p.  151. 

2.  E.  Vidal,  Démonstration  au  20*  Congrès  fr,  de  Chir.^  1907,  p.  742. 

3.  E.  Vidal,  Cancer  et  Traumatisme/^^?*  Congrès  fr.  de  Chir,,  octobre  1007, 
p.  902. 

•   4.  Doyen,  La  résistance  du  cancer,  Société  de  Vlnternat^  juin  1908. 
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cancer,  échappent  à  Faction  immédiate  de  la  llamme  ou  du 
aquide  chaud.  C'est  une  action  en  profondeur,  l^élévation  de 
température  de  Vensemble  d'une  région  qu'il  nous  faudrait  donc 
obtenir.  En  possédons-nous  les  moyens?  Oui,  affirme  Doyen.  — 
.Vo«,  dois-je  dire  au  contraire,  à  la  suite  de  recherches  précises. 
L' ne  élévation  thermique  appréciable  [de  2à  S  degrés)  est  infpossihle 
à  obtenir  dans  une  région  du  corps  si  l'on  ne  parvient  à  V isoler  de 
la  circulation.  C'est  facile  pour  le  testicule,  la  mainetTavant-bras, 
difficile  pour  le  bras,  impossible  à  la  cuisse,  au  sein,  en  somme 
dans  la  plupart  des  régions  de  l'organisme.  La  chaleur  spécifique 
(donc  la  capacité  d'absorption  calorique)  des  liquides  en  général, 
du  sang  par  conséquent,  est  telle  que  le  torrent  sanguin  constam- 
ment rafraîchi  par  son  passage  dans  le  poumon,  suffit  à  s'emparePr 
pour  l'emporter  au  loin,  de  toute  la  chaleur  fournie  à  une  région 
locale;  les  tissus  s'échauffent  très  peu,  le  résultat  n'est  pas  atteint. 
L'introduction  dans  les  tissus  de  thermomètres  appropriés  le 
démontre  jusqu'à  l'évidence. 

Le  seul  recours  possible  est  donc  de  rechercher  une  élévation  de 
température  générale  de  Torganisme,  par  des  moyens  inoffensifs. 
40,  41  degrés  au  maximum,  tout  ce  que  l'on  peut  admettre,  vont- 
ils  d'abord  constituer  une  température  suffisante  pour  avoir  sur  le 
néoplasme  une  action  efficace?  Je  Tadmets  pour  mon  compte, 
d*après  ce  que  j'ai  vu  non  seulement  sur  des  tumeurs  fraîches, 
mais  môme,  comme  je  l'ai  dit,  par  le  chauffage  en  étuve  sèche, 
aux  environs  de  40  degrés,  de  souris  cancéreuses,  —  par  la  piqûre 
cérébrale  chez  une  chienne  à  néoplasme^ 

Reste  le  choix  de  l'agent  thermogène.  Ce  que  je  savais  des 
toxines,  que  j'avais  essayées  tout  d'abord  pour  étudier  la  valeur 
vraie  des  méthodes  de  Coley,  Répin,  etc.,  m'empêche  de  les 
employer.  Quelles  que  soient  les  toxines  en  cause,  leur  dilution, 
leur  atténuation  par  la  chaleur  ou  autrement,  ou  bien  elles  sont 
inactives,  ou  bien  Von  nest  pas  maître  de  la  réaction  obtenue,  qui 
peut  être  extrêmement  dangereuse.  Ce  que  j'ai  vu  d'une  malade 
traitée  par  la  toxine  Doyen  n'a  pas  changé  cette  opinion. 
Dans  la  série  chimique.  Ton  ne  possède  rien  de  pratique,  actif  et 
et  dépourvu  de  danger.  Restent  les  liquides  empruntés  à  forga- 
nismc  sain.  Le  sang  d'un  animal  est  thermogène  pour  une  autre 
espèce,  au  moins  dans  certaines  limites;  le  fait  est  bien  connu  et 
Bier^  le  remarquait  encore  lorsqu'il  traitait  les  cancéreux,  sous 

1.  Je  rappelle  que  si  la  piqiïre  atteint  exactement  le  point  indiqué  par 
Richet,  on  obtient  aussitôt  une  élévation  thermique  atteignant  fréquemment 
(r.  Doyen  estime  nécessaire,  pour  avoir  des  lésions,  d'atteindre  53-5S;c^est,  à 
mon  avis,  une  erreur. 

2.  Bier,  Deutsche  med.  Woch,,  1907,  n"  29. 

coxoR.  DE  cma.  1908.  60 
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l'empire  d'une  tout  autre  idée,  par  des  injectioas  répétées  de  sang 
hétérogène.  C'était  d'ailleurs  peut-être  là  la  clef  des  résultats  qu'il 
accuse. 

J'ai  donc  recours  actuellement  aux  injections  de  sang  de  porc 
défibriné,  ou  mieux  de  plasma  total  rendu  incoagulable  en  le  pri- 
vant de  sels  de  chaux  par  l'addition  de  citrate  de  soude  en  solu- 
tion isotonique.  Chez  un  adulte  encore  solide,  3  injections  sont 
faites  à  4jours  d'intervalle,  à  15  centimètres  cubes,  au  moins  comme 
début.  Les  injections  suivantes  doivent  être  diminuées  dans  la  plu- 
part  des  cas,  la  réaction  s'acoentuant.  On  obtient  ainsi  une  fièvre 
de  durée  variable  —  c'est  une  question  de  dose  et  un  peu  de 
terrain  — ,  que  distingue  des  fièvres  graves  que  l'on  obtient  par 
les  toxines,  le  malaise  léger  des  malades  et  leur  bon  état  général. 
Si  le  cas  est  mauvais,  une  seconde  période  sera  reprise  un  mois 
plus  tard. 

Je  ne  sais  ce  que  donnerait  le  procédé  isolément,  car  je  remploie 
toujours  combiné  aux  autres  ressources  que  j'étudie  ici.  Bier 
semble  bien,  de  son  côté,  rappliquer  exclusivement  à  des  tumeurs 
inopérables,  ou  tout  au  moins  volumineuses,  sur  lesquelles  il  a 
peu  d'action,  toujours  pour  les  mêmes  motifs.  L'ensemble  de 
raisons  et  de  faits  que  je  discutais  autorise  pourtant  à  escompter 
au  moins  son  action  favorable  sur  les  résidus  isolés  et  rapidement 
destructibles  de  l'exérèse  chirurgicale. 

0.  SÉROTHÉRAPIE  cYTOLYTiQUE.  —  Cette  méthodc,  je  crois,  con- 
stitue aujourd'hui  une  arme  de  grande  puissance,  préparant 
l'exérèse  dans  les  cas  difficiles,  en  assurant  les  résultats  d'une 
manière  durable,  alors  que  l'ablation  n'y  eiH  pu  suffire  en  restant 
isolée.  Et  des  exemples  montreront  que  ce  n'est  là  qu'un  mini- 
mum, et  qu'elle  peut,  dans  certains  cas,  réaliser  bien  davantage. 

Sa  première  application  au  cancer  appartient  à  Ch.  Richet,  qui 
fit,  sans  idée  définie  touchant  le  mécanisme  de  leur  action  intime, 
les  premiers  sérums  de  ce  genre.  Des  résultats  indiscutables, 
mais  malheureusement  très  fugaces,  furent  obtenus  ainsi. 
A  mon  tour,  depuis  1898,  j'ai  repris  la  question,  en  recherchant 
les  causes  des  échecs  antérieurs,  en  serrant  de  plus  près  le  méca- 
nisme intime  de  l'action  des  c^'tolysines  dans  le  cas  du  cancer 
humain,  pensant  pouvoir  ainsi  renforcer  par  certaines  méthodes, 
l'action  utile  de  ces  sérums. 

J'ai  indiqué  ailleurs  les  principes  mêmes  de  la  méthode';  je  les 
rappelle  très  brièvement  : 

Sans  rechercher  aucunement  la  cause  du  cancer,  l'agent  qui  le 

1.  L.  Vidal,  La  sérothérapie  cytolylique  du  cancer  épilhélial,  1S*  Congres 
fr.  de  Chit\,  Paris,  1905. 
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provoque,  la  méthode  reconnaît  comme  unique  objectif,  la  désa- 
grégation de  la  cellule  néoplasique.  Sa  base  fondamentale  tient 
dans  le  fait  suivant  :  Si  chez  un  animal,  on  injecte  dans  V arbre 
veineux  (c'est  le  lieu  d'élection)  une  bouillie  formée  de  cellules  can- 
céreuses, avec  un  nombre  suffisant  d'injections  de  ce  genre,  le 
sérum  de  cet  animal  devient  capable  de  dissoudre  la  cellule  d'une 
tumeur  de  même  origine,  du  même  organe,  du  même  tissu,  11  n'en 
dissout  pas  d'autres;  c'est  un  sérum  spécifique,  on  le  vérifie 
aisément  par  l'observation  immédiate  sur  la  platine  chauffante. 

Le  mécanisme  même  de  l'action  dissolvante  est  assez  compli- 
qué; ses  détails,  inutilement,  surchargeraient  cet  exposé,  principa- 
lement clinique;  qu'il  suffise  de  rappeler  que,  comme  dans  l'hémo- 
lyse, la  cellule  n'est  attaquée  par  Valexine  du  sérum  qu'après 
rintervention  d'une  substance  spéciale  qui,  elle,  est  spécifique, 
dite  sensibilisatrice. 

Il  est  possible  d'obtenir,  par  certains  artifices,  des  sérums 
beaucoup  plus  actifs  que  ceux  que  nous  fournit  le  procédé  rudi- 
mentaire  indiqué  ci-dessus.  Le  premier,  j'ai  pensé  —  fait  vérifié 
par  Texpérience  —  qu'il  est  illogique  d'admettre  que  livrées  à 
elles-mêmes,  les  réactions  leucocytaires,  origine  des  anticorps  au 
moins  en  grande  partie,  auront  toujours  la  complaisance  de  se 
manifester  au  maximum  possible,  donnant  spontanément  les 
liquides  les  plus  actifs. qu'il  soit  possible  d'obtenir.  Ce  raisonne- 
ment par  analogie  (diphtérie  par  exemple),  jusqu'ici  accepté  par 
tous,  semble  être  une  des  grosses  causes  des  échecs  essuyés  dans 
les  recherches  de  ce  genre,  celles  de  Borrel  entre  autres.  J'ai  tenté 
pour  ma  part,  chez  les  animaux  injectés,  d'exciter  au  bon  moment 
l'acUvité  des  leucocytes,  leur  pullulation,  leur  mobilisation,  leur 
vitalité  aux  dépens  des  cellules  parcourant  le  torrent  sanguin. 
Après  plusieurs  essais,  portant  sur  nombre  de  substances 
connues  depuis  longtemps  pour  leur  propriétés  excitatrices  des 
leucocytes,  j'emploie  exclusivement  une  combinaison  stable  de 
certaines  d'entre  elles,  qui  permet  d'obtenir  (résultat  difficile)  une 
action  s'exerçant  à  la  fois  sur  les  divers  ordres  des  leucocytes  de 
l'organisme.  Ces  deux  points  restent  essentiels  et  j'ai  pu,  dans 
Tensemble,  par  ce  seul  moyen  obtenir  des  sérums  d'une  activité 
environ  30  fois  supérieure  à  ce  qu'elle  était  au  début.  —  Le  grand 
nombre  des  injections,  l'état  d'intégrité  des  cellules  injectées, 
nombre  d'autres  conditions  de  détail,  viennent  renforcer  encore 
leur  pouvoir  dissolvant. 

Reste  encore  à  résoudre  une  très  grosse  difficulté,  où  se  sont 
brisées  constamment  toutes  les  tentatives  antérieures,  celles  de 
Richet  d'abord.  Les  faits  cliniques  vont  l'exposer. 

injectez  avec  un  sérum  de  bonne  activité  (et  le  temps  de  disso- 
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lution  sur  la  platine  chauffante  des  cellules  cancéreuses  vivantes) 
en  donne  la  mesure)  un  malade  portant  de  la  tumeur  correspon- 
dante :  vous  pourrez  observer  trois  phases  :  une  étape  de  début, 
étape  de  régression  extrêmement  active  au  point  de  vue  clinique; 
c'est,  en  réalité,  1  étape  préliminaire,  où  disparaissent  surtout 
l'œdème  périphérique,  la  turgescence  symbiotique  de  «  la  car- 
casse »  de  la  tumeur.  —  Puis  vient  une  seconde  étape  :  régression 
régulière,  mais  d'allure  plus  tranquille,  où  l'examen  démontre 
des  lésions  très  intenses  de  l'élément  cellulaire  vrai  dans  la  zone 
périphérique  du  tissu  épithélial;  c'est  la  période  vraiment  utile. 
—  Voici  enfin  la  troisième  phase,  si  décevante  pour  le  malade  :  la 
régression  s'éteint,  de  moins  en  moins  active,  pour  arriver  en 
général,  à  la  suite  d'une  quinzaine  d'injections,  au  statu  quo 
presque  absolu. 

La  constance  de  cette  marche  incitait  à  penser  qu'elle  ne  faisait 
qu'obéir  à  la  loi  générale  qui  invite  l'organisme  à  une  réaction 
défensive  contre  toute  substance  étrangère.  J'ai  pu  le  démontrer 
d'une  façon  précise'  :  L'organisme^  maladroitement^  défend  sa 
cellule  malade  en  produisant  un  anticorps  paralysant  l'action  utile 
des  cytolysines  injectées.  Peu  importe  le  mécanisme,  décrit  ailleurs 
minutieusement. 

Mais  à  côté  du  mal  se  trouve  le  remède.  On  pouvait  croire  pos- 
sible —  que  les  mots  n'effraient  pas,  car  les  faits  restent  simples  — 
en  injectant  cet  anticorps  essentiellement  gênant  à  un  animal  neuf, 
d'obtenir  de  lui  un  sérum  contenant  un  nouvel  anticorps  N, 
destiné  à  détruire  l'ennemi,  toujours  d'après  les  mêmes  principes. 
Le  fait  n'avait  rien  de  certain,  car  l'on  rencontre  ici  grand 
nombre  d'exceptions  :  j'ai  pu  démontrer  toutefois  que  la  réalité 
justifiait  bien  cette  espérance*.  L'on  est  donc  conduit  à  f emploi 
d'un  sérum  secondaire  (dénommé  sérum  N),  à  employer  à  la 
période  ou  l'injection  cytolytique  va  devenir  sans  résultat^  simul- 
tanément avec  elle,  La  substance  empêchante  rencontrant  le  corps 
N  au  moment  où  elle  naît,  semble  s'unir  à  lui,  incapable  d'exercer 
son  action  funeste  sur  l'anticorps  utile;  et  la  régression  con- 
tinue. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  principes  de  ce  traitement,  et  les 
grandes  lignes  générales  de  son  application  clinique.  Il  en  résulte 

1.  E.  Vidal,  Sur  la  production  et  la  nature  d'une  substance  empêchante 
dans  les  humeurs  des  cancéreux  traités  par  les  séruma  cytolytiques  spéci- 
fiques, Bult.  Société  de  Biotogie,  p.  554,  14  déc.  1906. 

2.  E.  Vidal,  Sur  les  moyens  de  combattre  l'actîon  de  la  substance 
empêchante  produite  dans  les  humeurs  des  cancéreux  traités  par  les  sèrums 
cytolytiques  spécifiques,  Bull.  Société  de  Bioiogie,  p.  25,  18  janvier  1907.  Il 
est  bien  évident  que  toutes  les  considérations  techniques  touchant  le 
renforcement  des  sérums  principaux  doivent  s'appliquer  au  sérum  N. 
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clairement  qu'on  lui  doit  demander  deux  choses  :  préparer  Vexé- 
rèscy  en  mobilisant  les  tumeurs,  en  résorbant  les  exsudats,  en 
éteignant  la  turgescence  des  tissus  de  support  et  du  système  vas- 
culaire,  en  commençant  Tattaque,  dans  la  zone  périphérique  des 
colonnes  avancées  d'éléments  cancéreux.  La  facilité  obtenue  au 
point  de  vue  opératoire  dépasse  souvent  toute  espérance;  je  le 
prouverai  tout  à  Theure.  —  PuUy  Vcxérèse  faite^  au  trailement 
cytolyiiquc  den  assurer  les  résultats,  en  détruisant  les  reliquats 
échappés  à  nos  instruments. 


* 


Telle  est,  en  ses  quatre  éléments,  la  méthode  générale  que 
j'oppose  actuellement  à  toutes  les  tumeurs  malignes,  et  que,  pour 
rester  clair,  j'intitule  la  méthode  combinée.  Quels  en  sont  donc  les 
résultats?    . 

Pour  la  méthode  complète,  telle  que  je  viens  de  Tindiquer,  je  ne 
puis  en  parler  encore;  elle  est  de  date  encore  récente,  et  ce  sont 
de  longues  séries  qu'il  faudra  comparer,  au  total,  avec  des  séries 
de  même  ordre  traitées  par  la  simple  exérèse,  suivant  les  procédés 
classiques. 

Mais  pour  certains  de  ses  éléments,  il  est  des  faits  très  nets, 
qui,  sans  forcer  une  conviction  qui  ne  se  fera  qu'à  la  longue, 
permettent  d'acquérir  une  idée  de  ce  qu'on  peut  leur  demander. 

C'est  une  suite  de  faits  cliniques,  où  dans  de  mauvais  cas  je 
n'avais  pas  pu  réunir,  ayant  dû  beaucoup  enlever,  qui  ma  con- 
duit à  constater  l'influence  vraiment  très  heureuse  d'une  cicatri- 
sation secondaire.  Verneuil,  et  d'autres  après  lui,  arrivaient  à 
conclure  de  même;  le  raisonnement,  rexpérience  ne  sont  ici  venus 
qu'après.  Et  c'est  précisément  parce  qu'il  s'agit  de  mauvais  cas, 
considérés  par  tous  comme  voués  à  la  récidive  dans  un  délai  très 
proche,  que  les  guérisons  que  j'ai  vues,  obtenues  sans  moyens 
adjuvants  que  je  pratiquais  peu  alors,  deviennent  significatives. 
A  défaut  de  la  quantité,  la  qualité  des  cas  peut  nous  permettre 
d'entrevoir  la  valeur  vraie  du  procédé. 

Vis-à-vis  de  la  cytolyse,  je  crois  pouvoir  conclure  de  même.  Je 
l'emploie  rarement  isolée  ;  et  de  très  longues  et  très  anciennes  séries 
d'observations  pourront  seules  nous  permettre  la  conclusion  déli- 
nitive.  Mais  ici  nous  avons  déjà  nombre  de  faits  très  éloquents, 
de  par  les  circonstances  souvent  particulières  qui  les  accompa- 
gnaient; et  ce  sont  là  au  moins  les  premiers  éléments  d'une  opi- 
nion toute  provisoire,  que  le  temps,  je  l'espère,  consacrera  un 
jour.  Faudra-t-il  rappeler  ici  les  deux  observations  que  je  signalais 
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l'an  dernier*,  ce  cancer  du  col  utérin,  ce  sarcome  du  muscle 
trapèze,  dont  les  préparations  démontraient  pas  à  pas  la  cicatri- 
sation progresssive,  puis  parfaite,  d'un  malignome  indiscutable? 
Depuis  quatre  et  trois  ans,  les  malades  sont  restés  guéris.  Tel 
eancer  de  la  langue,  vérifié  par  Thistologic,  jugé  inopérable,  se 
promène  depuis  cinq  ans,  avec  une  langue  cicatricielle,  autrefois 
saignante,  ulcérée,  et  que  personne  jamais,  n'eussions-nous  pas 
le  microscope,  n'eût  intitulé  autrement.  Un  cancer  du  rectum, 
vérifié  par  Thistologie  au  cours  d'une  tentative  opératoire  infruc- 
tueuse, survit  trente  et  un  mois,  en  dépit  dun  sérum  peu  actif,  et 
mcurtcn  sept  semaines,  du  jouroùle  manquede  tumeurs  nécessaires 
pour  l'obtenir  vient  mettre  obstacle  au  traitement.  J'en  pourrais 
ajouter  pas  mal  d'autres,  dans  la  série  des  seins  surtout,  sur  lesquels 
ont  porté  mes  premières  tentatives,  etdonc  déjà  anciens  (^,  5,  6  ans 
et  plus).  Et  pourtant,  parmi  eux,  que  d  extirpations  incomplètes, 
que  d'opérations  à  la  curette  de  cancers  ulcérés,  ramollis,  essaimes 
partout  chez  des  sujets  trop  faibles  pour  permettre  une  bonne 
exérèse  ! 

Dans  cet  ordre  de  faits,  je  tiens  pourtant  à  rapporter  l'histoire 
d'une  malade^,  entièrement  significative  par  les  circonstances 
spéciales  où  elle  fut  traitée.  Simple  échantillon,  si  Ion  veut,  de 
ce  que  peut  la  cytolyse,  et  non  preuve  par  un  seul  fait. 

Observation.  —  Mlle  (à.  B...,  cinquante  ans  environ,  constate  un  joui* 
une  boule  à  Vintérieur  de  son  sein  gauche.  Trois  médecins  qu'elle  con- 
sulte prescrivent  rablation  immédiate.  Un  chirurgien,  six  mois  plus 
tard,  prescrit  aussi  Tablatiou  du  sein  en  totalité;  un  chirurgien  de 
Saint- Antoine  et  un  chirurgien  de  Broca  donnent  un  conseil  identique, 
qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  suivi. 

En  octobre  1904,  la  malade  consulte  M.  Doyen,  qui  fait  une  piqûre 
suivant  sa  méthode.  Réaction  énorme,  générale  surtout,  qui  alite 
six  semaine  la  malade.  Seconde  piqûre  à  cette  époque,  avec  même 
résultat,  un  peu  moins  prononcé.  Les  piqûres  sont  abandonnées. 
M.  Doyen  décide  rintervonlion.  La  malade  est  purgée,  rasée,  et,  au 
moment  d'agir,  on  renonce  à  l'opération,  estimée  trop  grave  pour  sod 
état  général.  La  malade  rentre  chez  elle,  et  durant  près  d'un  an.  sa 
tumeur  continue  à  se  développer,  tant  et  si  bien  qu'en  octobre  1905, 
où  elle  consulte  de  nouveau,  elle  est  jugée  inopérable,  tant  pour  son 
état  général  que  par  la  lésion  locale. 

Je  la  vois  en  janvier  1906.  Le  néoplasme  se  présente  extérieurement 
sous  la  forme  d'un  champignon  bleuAtre,  de  la  grosseur  d*un  œuf  de 
poule,  se  prolongeant  dans  la  mamelle  notamment  vers  le  bas, 
absolument  immobile  et  très  nettement  adhérent  aux  cuten.  11  y  a  à  ce 

\.  E.  Vidal,  Mémoire  cité,  Congrès  de  Chir.,  1907,  Démonstration. 
2.  Malade  présenté  à  Pexamen  du  Congrès. 
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moment  des  ganglions  axillaires,  petit,  durs  et  peu  nombreux,  et  un 
ganglion  claviculaire.  Cachexie  extrême. 

Il  est  absolument  évident  que  Texérèse  complète  devrait  actuelle- 
ment comprendre  celle  du  néoplasme,  des  pectoraux  et  rf<'  deux  côtes,  le 
curage  de  Taisselle  et  du  creux  sous-claviculaire.  Or  il  ne  saurait  être 
douteux  que,  jamais  un  tel  sujet  ne  pourra  résister  à  un  choc  de  ce 
genre.  Forcé  à  Finaction  chirurgicale,  je  décide  malgré  tout  d'essayer 
de  lacytolyse.  Deux  fois  par  semaine,  injection  de  '\  centimètres  cubes, 
3  injections  de  sérum  N  toutes  le  10  injections  ordinaires.  Dès  la 
0*  piqûre,  le  résultat  est  appréciable,  le  ganglion  claviculaire  disparait, 
les  ganglions  axillaires  se  résorbent  et  ne  sont  plus  perçus  à  la 
10"  piqûre.  Ace  moment,  un  médecin  juge  encore  le  cas  inopérable. 

Assez  vite  cependant  le  néoplasme  devient  mobile,  semble  se  séparer 
des  eûtes;  la  mamelle  est  moins  empâtée,  et  Tétat  général  bien 
meilleur,  sans  être  remarquable.  La  tumeur  externe  pourtant  diminue 
assez  peu  de  volume,  et  s'ulcère  à  son  centre  ^jamais  touché,  je  le 
i*appelle,  par  les  cyto toxines).  Après  45  injections,  le  cas  s'est  beaucoup 
modifié.  Au  point  de  vue  opératoire,  il  ne  s  agit  plus  en  somme  que 
d*une  tumeur  mobile,  sans  ganglions  correspondants,  facile  à  enlever 
chez  une  femme  dont  l'état  général  s'est  nettement  amélioré.  Un 
inconvénient  cependant  :  il  est  indiscutable  que  Tamélioration  locale 
siège  surtout  à  la  périphérie,  le  centre  de  la  masse  principale,  saignant 
d*ai]leurs  très  fréquemment,  restant  fort  peu  touché. 

Je  décide  donc  de  l'enlever,  avec  le  muscle  sous-jacent,  mais  sans 
toucher  aux  côtes  et  sans  curage  ganglionnaire. 

ippération  extrémnnent  simple  (22  oct.  1907)  ;  c'est  en  somme  une  extir- 
pation des  plus  iiidîmentaires,  un  peu,  je  puis  l'avouer,  à  titre  d'expé- 
rience, mais  convaincu  aussi  par  des  faits  antérieurs  qu*il  n'y  a  plus 
rien  au  delà  de  ce  que  j'enlève  ainsi.  (Je  n'en  fais  donc  pas  un  prin- 
cipe et  m'en  suis  expliqué  plus  haut.)  Aucune  sutttre  de  la  plaie  qui  se 
cicatrise  en  deux  mois,  après  une  lymphorrhée  énorme. 

Aiyourd'hui  (14  mois  après),  la  guérison  reste  parfaite;  il  n'y  a  pas 
de  ganglions;  on  sent  très  nettement  l'irrégularité  des  cartilages  cos- 
taux, certainement  jadis  intéressés  par  le  cancer. 

Un  examen  histolcgique  très  complet  montre  un  épithélioma  d'ori- 
gine acinrenne  de  la  forme  la  plus  classique. 

Je  conviens  sans  difficulté  que  cette  observation  est  de  date  trop 
récente  pour  avoir  une  valeur  absolue.  Aussi,  jo  le  répète,  est-ce 
seulement  comme  simple  échantillon  que  je  présente  cette  malade, 
dont  l'histoire  mouvementée  et  toutà  faitspecialemetsuffisamment 
en  valeur  la  puissance  de  la  cytolyse,  fût-elle  employée  seule.  Je 
persiste  à  conclure  toutefois  que  c'est  surtout  en  combinant  les 
divers  procédés  qui,  contre  le  cancer,  ont  une  action  au  moins 
partielle,  que  nous  pourrons  atteindre  enfin  des  résultats  {|ue 
des  efforts  moins  logiques  et  moins  méthodiques,  n'avaient  pu  nous 
donner  encore. 
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Vingt  cas  de  plaies  pénétrantes  par  balles  de  revolver. 

CrAne.  Thorax.  Abdomen.  Rachis, 

Par  M.  J.  DaspreSf  de  Toulon, 

Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux. 

S'il  est  un  fait  qui  découle  de  la  statistique  du  crime  et  du  sui- 
cide depuis  une  dizaine  d'années,  c'est  l'usage  croissant  du  revol- 
ver, lequel  a  presque  supplanté  l'arme  blanche,  au  point  que  le 
poignard  est  devenu  comme  un  archaïsme  de  langage  et  d'emploi. 
Sans  doute  le  couteau  à  virole,  le  tiers-point  ou  surin  sont  encore 
en  certain  honneur  parmi  les  vieux  professionnels,  mais  cette 
arme  muette,  sournoise,  sans  griserie,  satisfait  mal  l'exaltation 
tapageuse  d'une  jeunesse  dévoyée,  ivre  de  bruit,  férue  de  gloriole, 
tout  aux  Indiens  de  Gustave  Aymard. 

Nos  grandes  villes  ont  chacune  leur  tribu  d'apaches  et  Toulon 
en  particulier  retentit  quotidiennement  de  leurs  exploits  tumul- 
tueux. Certes,  ce  n'est  pas  pour  mes  concitoyens  une  question  de 
terroir  criminel,  ni  un  record  local,  mais  si  le  revolver  fleurit  de 
préférence  au  pays  où  fleurit  loranger,  c'est  tout  uniment  une 
manifestation  bruyante  de  l'instinct  d'imitation  que  la  liberté  des 
mœurs  maritimes,  l'ardeur  du  climat  et  enfin  le  Fan  de  Bru  de 
Daudet  rendent  plus  qu'ailleurs  contagieux. 

Donc  le  revolver  a  démesurément  contribué  à  la  chirurgie  des 
bleçsures  par  armes  à  feu. 

La  diminution  du  calibre  en  vue  de  rendre  l'arme  plus  portative, 
le  bon  marché  et  les  défectuosités  qui  en  résultent,  la  charge  insuf- 
fisante des  cartouches  (car  il  y  a  cartouches  et  cartouches,  comme 
il  y  a  fagots  et  fagots  ainsi  que  nous  l'a  appris  une  récente  exper- 
tise en  cour  d'assises),  tout  cela  n'a  pas  atténué  les  effets  meur 
triers  du  revolver,  au  point  que  les  cas  de  guérison  do  plaies  péné- 
trantes sont  assez  rares  pour  attirer  Tattention  et  avoir  été  ici 
l'objet  de  plusieurs  communications. 

Les  vingt  opérations  que  je  présente  au  congres  ont  été  recueil- 
lies au  cours  de  ces  huit  dernières  années.  Je  les  ai  choisies  entre 
autres  en  raison  de  leur  variété  :  crâne,  thorax,  abdomen,  rachis. 

Observation  I.  —  Plaie  pénétrante  du  crâne  par  balle  de  revolver. 
Verte  de  la  vision  des  deux  yeux.  Fracture  pariétale  yauche.  Trépanation 
le  l"-'  jour.  Drainaije.  Guérison, 

Le  nommé  Delfini,  usé  de  dix-neuf  ans,  entre  ù  rhôpital  civil  de 
Toulon,  le  i6  décembre  1903,  à  onze  heures  du  soir,  atteint  de  plaie 


SÉANCE  DU  iO  OCTOBRE  953 

par  arme  à  feu  (revolver  dit  Lebel,  calibre  8  mm.).  L'interne  de  garde 
constate  une  plaie  contuse  de  7  à  8  millimètres,  siégeant  sons  le  tiers 
interne  de  la  paupière  inférieure  droite  et  une  autre  de  même  dimen- 
sion sur  la  sclérotique  en  un  point  situé  au  même  niveau  que  la  pre- 
mière. 

L'hémorragie,  au  dire  des  assistants  et  diaprés  le  sang  répandu  sur 
les  vêtements  du  blessé,  ne  parait  pas  avoir  été  abondante.  Le  blessé 
ne  répond  pas  aux  questions  qu^on  lui  pose  et  paraît  être  indifférent  à 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Néanmoins  son  pouls  est  bon,  sa  respira- 
tion normale.  On  se  contente  d*appliquer  un  pansement  occlusif  des 
deux  yeux. 

Le  lendemain  matin,  la  température  37o,i,  pouls  lent,  quelques  cris 
plaintifs,  ni  contracture,  ni  paralysie  des  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs. 

Le  pansement  de  la  nuit  enlevé,  je  constate  en  plus  des  lésions  déjà 
relevées,  une  hyperhémie  générale  de  la  conjonctive  droite. 

En  examinant  de  plus  près  le  blessé,  je  remarque  quelques  caillots 
sanguins  dans  la  narine  droite  une  ecchymose  sous-conjonctivale  de 
rœil  gauche,  lu  pupille  de  ce  côté  est  fixe,  dilatée,  ne  réagit  point  à  la 
lumière.  Je  constate  en  outre  des  taches  ecchymotiques  sur  la  luette  et 
le  voile  du  palais. 

Tous  ces  phénomènes  laissent  supposer  qu'on  est  en  présence  d'une 
plaie  pénétrante  du  crâne. 

La  tête  du  malade  complètement  rasée  :  rien  d'anormal  n'apparaît 
si  ce  n'est  une  plaie  insigniflante  siégeant  en  un  point  correspondant 
à  l'angle  postéro-supérieur  du  pariétal  gauche. 

Antisepsie  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  et  des  oreilles. 

Pendant  quelques  jours  état  stationnaire. 

Le  blessé  s'alimente  de  quelques  gorgées  de  lait  qu'on  lui  fait 
prendre  avec  peine. 

On  constate  une  légère  suppuration  de  Tœil  droit,  le  malade  ne 
pouvant  supporter  le  plus  léger  pansement. 

Le  2  janvier  1904,  la  famille  du  blessé  apporte  une  balle  trouvée  sur 
les  lieux  de  l'accident  et  correspondant  au  calibre  du  rovolver.  Éta- 
blissant alors  une  relation  entre  ce  fait  et  la  plaie  du  cuir  chevelu 
constatée  lors  de  mon  premier  examen,  je  déride  une  intervention 
tout  au  moins  exploratrice. 

Opération.  —  Une  incision  de  10  centimètres  est  pratiquée  partant 
du  niveau  de  la  suture  fronto-pariélale  gauche,  allant  jusqu'à  3  ou 
4  centimètres  en  avant  de  la  suture  parirto-occipitale  et  située  à 
4  centimètres  au-dessus  de  l'oreille.  Rien  d'anormal  dans  les  tissus  du 
cuir  chevelu,  si  ce  n'est  une  h'gère  infiltration  sanguine  sans  impor- 
tance, à  la  hauteur  de  la  petite  plaie  mentionnée  plus  haut.  Le  pariétal 
présente  une  perte  de  substance  semblant  faite  à  remporte-pièce  et 
ayant  une  circonférence  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre.  Cette  brèche 
est  agrandie  prudemment  par  quelques  coups  de  ciseau,  des  caillots 
de  sang  que  l'on  peut  évaluer  à  30  ou  40  grammes  s'en  échappent, 
on  trouve  même  la  bourre  de  la  cartouche.  Drainage,  suture  et  pan- 
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sèment  de  la  plaie  opératoire,  dont  révolution  se  fait  normalement, 
puisque  au  premier  pansement,  c'est-à-dire  huit  jours  après,  on  con- 
statait une  réunion  par  première  intention. 

A  dater  de  cette  intervention,  Tétat  du  malade,  jusque-là  stationnaire, 
s'améliore  de  jour  en  jour,  son  alimentation  devient  plus  aisée.  Il 
commence  à  répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose;  la  mémoire 
revient  peu  à  peu,  Tincohérence  de  ses  paroles  et  de  son  idéation  dis- 
paraît de  telle  sorte  que  quinze  jours  après  son  entrée  à  Thùpital  on 
peut  dire  qu'il  avait  retrouvé  toutes  ses  facultés  intellectuelles.  Mais, 
malheureusement  la  vision  des  deux  yeux  semble  être  perdue.  <<  Depuis 
le  jour  où  l'on  me  menait  dans  une  pharmacie,  dit  le  blessé,  je  n'ai 
plus  vu  la  lumière.  » 

Le  28  février  1904,  deux  mois  après  Taccident,  la  plaie  opératoire 
est  complètement  cicatrisée,  celle  de  la  paupière  inférieure  droite  n'est 
plus  apparente;  on  peut  voir  sur  la  sclérotique  de  Tœil  droit,  une 
petite  cicatrice  rétractile  répondant  à  Torifice  d'entrée  de  la  balle.  La 
cornée  est  dépolie  et  présente  une  taie  occupant  toute  sa  portion 
interne  et  inférieure.  LHris  est  complètement  déformé,  adhérent  à  la 
cornée  dans  toute  sa  partie  inférieure.  L'œil  droit  possède  tous  ses 
mouvements  en  haut,  en  bas,  à  gauche  et  à  droite. 

Quant  à  l'œil  gauche,  privé  aussi  de  la  vision  il  apparaît  normal  à 
la  simple  inspection,  présentant  seulement  un  léger  ptosis  ayant  des 
tendances  à  s'améliorer.  Le  réflexe  pupillaire  est  aboli. 

Nous  avons  soumis  le  blessé  à  Texamen  du  D'^  Opin,  oculiste  des 
hôpitaux,  qui  nous  remet  la  note  suivante  : 

«  L'œil  droit  est  envoie  d'atrophie.  Il  existe  une  dialyse  de  l'iris  on 
sa  partie  inférieure.  On  constate  à  ce  niveau,  à  la  partie  inférieure  du 
globe  une  petite  dépression  cicatricielle.  Perte  de  la  vue  du  côté  droit. 
Il  y  a  eu  évidemment  une  atrophie  du  globe,  consécutive  à  une  plaie 
du  corps  ciliaire  produite  par  la  balle  du  revolver. 

«  Du  côté  gauche,  on  constate  une  mydriase  moyenne  de  la  pupille, 
qui  ne  réagit  ni  ù  la  lumière  ni  à  Taccommodation;  une  parésie  des 
muscles  droit  interne  et  droit  inférieur;  les  mouvements  d'élévation  et 
d'abduction  sont  conservés. 

«  Pas  de  perception  lumineuse.  A  Tophtalmoscope  on  trouve  une 
décoloration  uniforme  de  la  papille. 

«  Comment  s'expliquer  ces  accidents  ? 

«  Il  ne  peut  être  question  d'une  section  du  chiasma  par  la  balle,  on 
aurait  aussi  dans  ces  conditions  des  lésions  du  sinus  caverneux  qui 
ne  sont  guère  compatibles  avec  l'histoire  clinique  du  malade. 

<(  Il  est  probable  que  la  balle,  après  avoir  intéressé  la  partie  infé- 
rieure du  globe  oculaire  droit  et  amené  son  atrophie,  a  cheminé  presque 
transversalement  et  traversé  Torbite  gauche  en  sa  partie  postérieure. 

«  En  effet,  on  s'explique  ainsi  qu'elle  ait  sectionné  le  nerf  optique 
gauche  et  intéressé  la  branche  inférieure  du  moteur  oculaire  commun. 

«  On  pourrait  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu  atrophie  du  nerf  optique 
par  suite  d'épanchement  sanguin  dans  sa  gaine  au  niveau  de  sa  por- 
tion canalicTilaire,  mais  il  faut  remarquer  que  la  vision  du  côté  gauche 
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a  été  abolie  dès  le  lendemain  du  traumatisme.  Cela  ne  peut  donc 
s'expliquer  que  par  suite  d^une  section  du  nerf  par  la  balle.  Les  atro- 
phies traumatiques  d*origine  canaliculaire  n^amènent  la  perte  de  la 
vision  que  un  mois  environ  après  Taccident. 

«  D*ailleurs,  des  observations  analogues  ont  été  publiées  (voir  Bris- 
saud,  CUnigtie$  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t895,  p.  390). 
Ajoutons  qu'il  n'y  a  pas  de  troubles  dans  la  zone  du  trijumeau. 

«  En  résumé,  atrophie  du  globe  oculaire  droit  par  traumatisme 

« 

direct.  Atrophie  optique  gauche  par  section  du  nerf  et  parésie  trau- 
matique  de  certains  muscles  innervés  par  la  3^  paire. 

<(  l.a  mydriase  observée  du  côté  gauche  doit  être  mise  sur  le  compte 
de  l'atrophie  optique  plutôt  que  sur  celui  des  lésions  existant  au  niveau 
de  la  3«  paire.  » 

Nous  avons  trépané  le  jeuùe  Delfini  le  7*^  jour  de  son  entrée  dans 
mon  service.  La  constatation  de  la  plaie  du  cuir  chevelu  d'aspect  si  insi- 
gnifiant qu'elle  paraissait  avoir  été  produite  par  le  rasoir  de  Tinfîrmier 
nous  avait  fait  émettre  cependant  Topinion  qu'elle  pouvait  être  l'ori- 
fice de  sortie  de  la  balle. 

Toutefois  notre  incertitude  sur  la  présence  ou  non  du  projectile 
dans  le  crâne,  la  non-aggravation  des  symptômes  cérébraux,  notre 
impuissance  thérapeutique  devant  les  lésions  sensorielles  observées, 
les  succès  de  nombreuses  trépanations  pratiquées  pour  des  trauma- 
tismes  divers  à  des  époques  éloignées  de  l'accident  autorisaient  notre 
temporisation,  notre  expectative  armée  a  cessé  le  jour  que  l'évidence 
des  commémoratifs  nous  a  permis  d'intervenir. 

Il  ne  faut  donc  point  se  hâter  à  moins  que  la  connaissance  du  siège 
précis  du  corps  étranger  ou  son  intolérance  ne  nous  force  la  main. 

Obs.  II.  —  Plaie  du  poumon  gauche  par  balle  de  revolver.  Hémothonux 
léger.  Immobilisation.  (lUérison. 

B.  F...,  ouvrier  carrier  âgé  de  soixante-deux  ans,  entre  dans  mon 
service  le  4  juillet  1908;  voulant  mettre  fin  à  ses  jours,  il  s'était  tiré, 
dans  la  poitrine,  deux  balles  de  revolver,  calibre  6  millimètres.  L'une 
de  ces  balles  a  glissé  sur  la  5<^  côte  gauche,  la  seconde  balle  a  procuré 
une  plaie  pénétrante  de  la  base  de  l'appendice  xyphoide. 

Ni  vomissement,  ni  hémoptysie,  ni  gêne  respiratoire. 

Température  37^  Pouls  bon. 

Ilémothorax  léger  à  gauche. 

Le  blessé  est  placé  dans  un  cabinet  d'isolement  sous  la  surveillance 
d'un  infirmier  et  immobilisé. 

Bandage  du  corps  ouaté  compressif. 

5  juillet.  Même  état  satisfaisant. 

6  juillet.  Température  :  matin  39'\  soir  38",  redevient  normale  les 
jours  suivants. 

<iuérison. 

Exeat,  sur  sa  demande,  le  16  juillet  1908. 

ObB.  III.  —  Plaie  du  poumon  gaudm  par  balle  de  revolrrr.  Uémothorax 
moyen .  Immobilisation .  G  uMson . 
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Le  17  mai  1908,  trois  heures  du  soir,  C.  P...,  épouse  R...,  âgée  de 
trente-qualre  ans,  tue  la  maîtresse  de  son  mari.  Le  père  de  ia  victime 
accouru  au  poste  de  police  où  la  meurtrière  mise  en  état  d'arrestation 
aussitôt  a  été  conduite,  décharge  sur  elle  cinq  coups  de  revolver. 

Quatre  balles  Tatteignent  : 

La  première  à  la  cuisse  droite.  La  balle  située  à  même  sous  la  peau 
de  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  a  pénétré  au  tiers  supérieur 
de  la  face  antérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

La  deuxième  à  Tavant-bras  droit  à  4  centimètres  au-dessus  du  bec 
de  Tolécnlne,  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  sont  distants  Tun  de 
Tautre  de  5  centimètres  environ. 

La  troisième  à  Tépaule,  orifice  d'entrée  de  la  balle  en  arrière  au 
niveau  de  Tacromion,  orifice  de  sortie  en  avant  et  au-dessous  deTapo- 
physe  coracoïde  à  un  travers  de  doigt  du  sillon  delto- pectoral. 

La  quatrième  au  thorax  :  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord 
axillaire  de  Tomoplate  gauche,  la  balle  a  pénétré  dans  le  poumon. 

A  son  entrée,  le  17  mai,  à  Thôpital  civil,  pâleur  de  la  face,  pouls 
petit,  rapide.  Température  36'\8.  Dyspnée.  Hémothorax  remontant 
jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Hémoptysie  légère. 

Immobilisation;  application  de  vessies  de  glace  sur  le  côté. 

18  mai.  Pouls  relevé,  température  37",  crachats  sanglants. 

19  mai.  Température  38*^',^  deux  crachats  hémoptoïques. 

20  mai.  Plus  de  sang  dans  les  crachats. 
Température  normale  les  jours  suivants. 
Guérison.  —  Exeat  le  18  juillet. 

La  blessée  aurait  pu  sortir  avant  cette  date;  mais  je  la  garde,  Taffaire 
devant  être  appelée  aux  assises  de  la  session  d'août. 

ObB.  rv.  —  Double  perforation  du  poumon  ilroil  par  balte  de  revoher. 
Hémothorax  abondant  continu.  Thoracotomie.  Suture  du  poumon.  Drainage 
postérieur  le  deuxième  jour,  (iucrison. 

Le  28  avril  1904.  B.  M....  ouvrier  fondeur  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
vers  une  heure  du  matin  passant  sur  les  fortifications  est  accosté  et 
injurié  parle  nommé  M.  L...,  qui  le  menace  de  son  revolver.  Pendant 
qu'il  essaie  de  désarmer  son  adversaire,  un  troisième  individu,  le 
cousin  de  l'agresseur,  caché  derrière  un  talus  fait  feu  sur  B.  M.... 

L'arme  est  un  revolver  genre  Lebel  calibre  8  millimètres.  B.  M...  est 
transporté  imniédiatenienl  à  l'hôpital  civil  par  les  agents  du  poste  de 
police  voisin  accourus  au  bruit  de  la  détonation. 

Désinfection  et  occlusion  de  la  plaio  d'entrée,  immobilisation,  pan- 
sement ouaté  compressif.  Bottes,  injection  de  sérum,  d'huile  camphrée 
et  caféinée.  Trois  heures  du  matin,  l'hémorragie  abondante  et  pro- 
gressive continue.  Je  suis  appelé  d'urgence. 

Je  vois  à  quatre  heures  du  matin  le  blessé  dont  l'état  est  le  suivant  : 

Pâleur  livide  de  la  face.  Pouls  filiforme.  Température  36**.  Sueurs 
froides,  angoisse  respiratoire. 

Au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  à  2  centimètres,  en 
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dehors  et  au-dessous  du  mamelon  droit,  un  oiiQce  circulaire,  noirâtre, 
par  lequel  s'échappe,  à  chaque  aspiration,  en  bavani,  un  san^  noir 
spumeux. 

Opération.  —  Cinq  heures  du  matin,  cest-â-dire  quatre  heures  après 
luccideDl. 

AnesthËsie  à  l'éther  pai'  la  religieuse  du  service. 

Aide  :  M.  Féraud  interne  de  garde.  Injection  de  sérum  continue 
pendant  toute  l'opération. 

L'incision  des  parties  molles  comprenant,  loridce  d'entrée  de  la 


Fig.  !:»-[. 

balle  et  suivant  la  direction  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  droit, 
découvre  un  trajet  listuleux,  ecchymotique  qui  est  soigneusement 
désinfecté,  conduisant  à  une  encoche  située  sur  le  bord  inrérieur  de 
la  5'  côte  fracturée. 

De  l'extrémité  ioférieure  de  celte  première  incision  mesurant  24  cen- 
timètres de  longueur,  je  mène  une  deuxième  ligne  d'incision,  longue 
de  10  centimètres  et  faisant  avec  la  première  un  angle  de  60°. 

Ces  deux  lignes  permettent  d'obtenir  un  triangle  musculo-cutané  à 
sommet  inférieur  interne. 

Ce  lambeau  disséqué  sur  la  face  profonde  est  ensuite  relevé.  Résec- 
tion aous-périostée  de  la  4',  3°  et  6'  câte. 

Formation  d'un  deuxit^me  lambeau  museulo-pleural  de  même  forme, 
de  mime  dimension  que  le  premier. 


958 


INGRES   FRANÇAIS   DE  CHtRUROIE 


At'oQverture  de  la  plèvre  s'échappent  en  abondance  de  l'air  et  du 
sang.  Vidange  thoracique.  J'attire  au  dehors  le  poumon  droit  collabo 
dont  je  suture,  avec  un  gros  calgut,  une  plaie  antérieure  et  postériearp 
du  lobe  inférieur. 

Fermeture  rapide  el  aussi  hermétique  que  possible  de  la  plaie  en 
surjet,  aspiration  de  l'air  résiduel  avec  le  plus  gros  Irocart  de  l'appa- 
reil Polain.  Bandage  compressir. 


30  avril  :  Pouls  petit,  rapide  :  430;  frissons,  sueui-3.  Tempéra- 
ture 39»,2.  Je  pratique  un  large  Estlander-EIiévanl. 

Juin.  Cicatrisation  purfaite. 

Juillet.  Quelques  jours  avant  sa  sortie  le  blessé  signale  dans  l'épais- 
seur des  muscles  des  gouttières  en  dehors  el  h  droite  de  la  7"  vertèbre 
dorsale  un  corps  dur  qui  est  le  projectile.  Extraction  d'une  balle 
blindée  de  8  millimètres. 

1903,  juin.  B...,  éprouve  un  point  de  côté  violent  à  droite.  Tempé- 
rature 39",5,  auscultation  négative. 

5  juin.  Vomique,  une  demi-cuvelle  d'un  pas  fétide. 

6  juin.  Utilisation  des  incisions  de  la  première  opéralJOD.  ÉvacutAion 
d'un  foyer  de  pleurésie  purulente  enkystée.  Résection  des  parties 
libres  des  cdtes  réséquées  qui  s^nt  nécrosées.  Drainage. 

Août.  Guérison  dérinitive. 
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Le  repos,  rimmobilisation  ont  suffi  à  la  guérison  (observations  II,  III). 

L'observation  IV  montre  la  nécessité  d'une  thoracotomie  hâtive  pour 
sauver  la  vie  d'un  grand  blessé. 

L'hémorragie  interne  tarie  par  la  suture  de  deux  plaies  pulmonaires, 
la  vidange  de  la  plèvre  effectuée,  la  reproduction  du  pneumothorax 
empêchée  par  la  fermeture  hermétique  et  la  compression,  toutes  les 
précautions  aseptiques  d'usage  prises,  nous  n'avons  pas  évité  l'infection 
qui  nécessite  deux  jours  après,  un  drainage  postérieur. 

Nous  avons  obtenu  l'affaissement  thoracique  par  la  résection  de  la 
8'  côte  sur  une  étendue  de  17  centimètres. 

Le  blessé  a  guéri  sans  fistule. 

Obs.  V.  —  Plaies  des  deux  poumons  et  du  cœur  par  balle  de  revolver. 
Thoracotomie.  Péricardotomie.  Mort. 

M.  A...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  fille  publique,  est  admise  à  l'hôpital 
civil,  le  14  janvier  1007,  à  huit  heures  du  matin.  Elle  a  reçu  de  la  part 
de  son  amant  des  coups  de  revolver. 

A  son  entrée,  pâleur  livide,  décoloration  des  muqueuses  et  des 
téguments.  Dilatation  veineuse  du  cou.  Pouls  imperceptible,  sueurs 
froides.  Polypnée  avec  sensation  d'étouffement.  Température  36%6,  la 
blessée  parle,  crie. 

La  plaie  d'entrée  du  projectile  siège  à  2  centimètres  environ  du 
bord  droit  du  sternum  au  niveau  du  3*  espace  intercostal;  issue 
de  cette  plaie  à  chaque  expiration,  d'un  sang  noir,  assez  abondant. 
Emphysème  sous-cutané  occupant  surtout  la  région  précordiale.  Cet 
emphysème  et  l'agitation  extrême  de  la  malade  rendent  difficile  l'aus- 
cultation du  cœur,  dont  les  bruits  sont  néanmoins  perçus,  mais  sourds, 
très  éloignés.  Hémothorax  bilatéral  moins  abondant  à  gauche. 

Opération.  —  Neuf  heures   du  matin.    Anesthésie  :   Chloroforme. 
Aides,  les  internes  Lemairo,  Blanc.  Incision  verticale  à  droite  partant. 
du  l^'  espace  intercostal  passant  par  la  plaie  d'entrée  que  je  désin- 
fecte soigneusement  et  finissant  au  5*^  espace  intercostal.  Section  pru- 
dente des  cartilages  costaux  correspondants. 

La  mammaire  interne  a  été  sectionnée  par  le  projectile;  ligature 
des  deux  bouts  de  cette  artère.  Vidange  d'un  hémothorax  abondant. 
Suture  avec  de  gros  catguts  d'une  plaie  du  bord  antérieur  du  poumon 
droit. 

Le  relèvement  à  l'aide  d'une  large  valve  du  bord  interne  de  la 
brèche  costale  nous  fait  apercevoir  à  la  base  du  cœur,  une  plaie  du 
péricarde.  Orifice  d'entrée  du  projectile  qui  a  dû  blesser  le  cœur.  Je 
décide  aussitôt,  pour  vérifier  les  lésions  plus  rapidement,  le  cœur 
étant  un  organe  rétrosternal,  d'utiliser  l'incision  verticale  droite  pour 
la  confection  du  volet  sternal  de  Fontan. 

Dans  ce  but  je  fais  une  incision  verticale  gauche  partant  du 
l*""  espace  intercostal  à  2  centimètres  du  bord  du  sternum  et  descen- 
dant jusqu'au  5*'  espace:  section  des  cartilages,  très  prudemment  pour 
éviter  la  plèvre.  Section  du  sternum  en  bas  par  deux  coups  de  cisaille. 
Cet  os  est  basculé  en  haut,  par  deux  coups  de  ciseau  à  froid,  au-dessous 
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de  la  l'®  côte,  ouverture  très  large  du  péricarde,  évacuation  des  caillots 
de  la  séreuse.  Le  cœur  empaumé,  Tindex  droit  peut  sentir  une  plaie 
de  Toreillette  droite. 

La  balle  a  sans  doute  traversé  les  oreillettes  de  part  en  part. 

Je  décide  de  terminer  rapidement  Topération;  malgré  le  sérum 
intraveineux,  Thuile  camphrée  et  caféinée,  les  pupilles  de  l'opérée 
sont  dilatées  et  immobiles  depuis  un  instant. 

Suture  du  volet  au  fil  de  lin  et  pansement  compressif  aseptique. 

14  janvier.  A  midi,  la  malade  a  repris  chaleur.  Pouls  perceptible. 
Elle  dit  qu'on  lui  a  fait  mal. 

Le  15  janvier.  A  trois  heures  du  matin,  plus  de  pouls,  anxiété,  sen- 
sation d'étoufTement. 

Le  pansement  souillé  de  sang  est  lenouvelé.  Huile  camphrée. 

Décès  :  six  heures  et  demie  du  matin. 

Autopsie  médico-légale,  D^  GuioL  —  Bord  antérieur  du  poumon  droit 
perforé.  Poumon  gauche  traversé  dans  son  tiers  moyen.  Cœur  :  perfo- 
ration des  deux  oreillettes  et  de  la  cloison  interauriculaire,  abondant 
épanchement  sanguin  dans  le  péricarde  qui  présente  à  sa  base  et  en 
deux  points  presque  diamétralement  opposés,  les  orifices  d'entrée  et 
de  sortie  de  la  balle.  L'orifice  dé  sortie  thoracique  du  projectile  est 
dans  le  3^^  espace  intercostal  gauche,  k  peu  près  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  antérieure,  abondante  suiïusion  sanguine  dans  le  tissu  cellu- 
laire partant  de  l'aisselle  et  s'étendant  en  bas  jusqu'aux  attaches  cos- 
tales du  diaphragme.  La  balle  est  retrouvée  un  peu  en  avant  du  boni 
antérieur  de  Tomoplate  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  la 
cavité  glénoïde. 

I/observation  V  est  intéressante  par  le  trajet  de  la  balle,  la  rareté 
et  la  multiplicité  des  lésions,  la  survie  de  la  blessée,  vingt  et  une 
heures  après  intervention. 

La  balle,  après  avoir  pénétré  à  droite  dans  le  thorax,  sectionné 
Tarte re  mammaire  interne  et  le  bord  antérieur  du  poumon,  perforé 
les  oreillettes  et  la  cloison  interauriculaire  du  cœur,  traversé  le 
poumon  et  Thémithorax  gauche,  se  loge  dans  Tépaule  correspon- 
dante. 

Une  ligature  d'artère,  la  suture  d'une  plaie  pulmonaire,  une  péri- 
cardotomie,  tel  est  le  résumé  de  notre  opération  ;  pour  être  complète 
celle-ci  aurait  dû  comprendre  la  suture  de  la  double  perforation  du 
poumon  gauche  et  de  la  blessure  du  cœur. 

L'état  subclaquant  de  la  blessée  ne  nous  permettait  pas  d'aller  plus 
en  avant  dans  le  choc.  D'ailleurs  l'hémo thorax  gauche  excepté,  les 
plaies  du  cœur  existantes,  d'une  rareté  exceptionnelle  étaient  fatales 
d'emblée. 

Nous  avons  été  frappé  de  la  facilité  d'exécution  et  du  jour  que 
donne  le  volet  sternal  obtenu  ici  par  la  combinaison  de  la  ligne  d'in- 
cision première  droite  avec  une  deuxième  ligne  gauche,  de  même  lon- 
gueur, de  même  direction. 

Obs.   VI.  —  Double  perforation  de  f  estomac  par  balle  de  revolver. 

Suture  des  deux  perptrutions.  Mort. 


8ÊANCB  DU  10  OCTOBRE  961 


Le  1*'  janvier  1903,  le  nommé  M.  E...,  âgé  de  dix  ans  est  admis  dans 
mon  service,  à  six  heures  du  soir;  une  heure  auparavant  il  a  reçu 
une  balle  d*un  buU-dog  (calibre  6  mm.)  qu*un  enfant  de  son  âge, 
maniait  d*une  main  inexpérimentée. 

Le  petit  blessé  présente  à  la  région  épigastrique  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  Torlûce  d'entrée  du  projectile. 

Pas  de  signe  d'hémorragie  interne.  Pouls  relativement  bon,  abdomen 
contracté,  douloureux.  Disparition  de  la  matité  hépatique. 

Opération.  —  Sept  heures  du  soir,  c'est-à-dire  deux  heures  après 
l'accident.  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  médiane  sous-ombili- 
cale, aliments  épanchés  dans  le  péritoine  (parcelles  d'un  gâteau).  Je 
constate  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
l'existence  d'une  plaie  d'entrée  qui  est  enfouie  sous  une  triple  suture 
en  bourse.  Je  pratique  ensuite  dans  l'épiploon  gastro-côlique  une 
brèche  transversale  à  égale  distance  de  l'estomac  et  du  côlon;  l'explo- 
ration de  la  face  postérieure  pef  met  de  découvrir,  à  la  partie  moyenne, 
une  plaie  de  sortie  que  j'obture  avec  clamp  placé  au-dessous  et  suture 
par  un  double  surjet. 

Réfection  au  catgut  de  la  brèche  méso-côlique. 

Drainage  et  suture  de  la  paroi  à  trois  étages.  Mort. 

Obs.  VII.  —  Double  perforation  de  Vestomac  par  balle  de  revolver. 
Suture  des  deux  perforations.  Mort. 

Le  24  mars  1903,  vers  une  heure  du  matin;  une  demi-mondaine,  la 
nommée  B.  T...,  âgée  de  vingt-six  ans,  rentrait  en  compagnie  d'un  offi- 
cier, à  son  domicile  rue  Courbet;  son  ancien  amant  le  nommé  A.  L..., 
posté  au  coin  de  cette  rue,  porte  un  coup  de  revolver  sur  l'officier  qui 
décède  le  lendemain  à  l'hôpital  de  la  Marine.  La  jeune  femme  se 
réfugie  dans  le  corridor  dont  elle  essaie  de  fermer  la  porte.  Repoussée 
violemment,  elle  tombe  à  la  renverse. 

A...  lui  tire  à  bout  portant  un  coup  de  revolver  et  se  suicide  ensuite. 

L'orifice  d'entrée  de  la  balle  siège  à  droite  de  la  ligne  médiane  â 
égale  distance  de  l'appendice  xyphoïde  et  de  l'ombilic.  Signes  de  per- 
foration de  Teste  mac. 

Opération.  —  Trois  heures  du  matin,  deux  heures  après  l'accident. 
Chloroformisation  mouvementée. 

Laparotomie  sus-ombilicale.  Épanchement  dans  le  péritoine  de 
matières  alimentaires  (lentilles). 

Suture  en  collerette  d'une  double  perforation  de  l'estomac. 

Réfection  au  catgut  de  la  brèche  méso-côlique. 

Drainage;  suture  de  la  paroi  en  un  temps,  au  fil  d'argent.  Mort. 

Obs.  Vin.  -—  DoiU>le  perforation  de  Vestomac  par  balle  de  revolver. 
Suture  des  deux  perforations.  Mort. 

Le  7  avril  1905,  à  dix  heures  du  soir,  une  domestique  tue  d'un  coup 
de  revolver  son  maître,  un  magistrat;  elle  retourne  ensuite  l'arme 
contre  elle-même. 

Admise  d'urgence  à  l'hôpital  civil,  Tinteroe  de  garde  constate  une 
plaie  d'entrée  au-dessous  du  rebord  costal  gauche,  une  contracture 
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«bdominale  doulonrease,  la  disparition  d«  la  matilé  hépatique.  Agi- 
tation extrême.  Pouls  mauvais. 

Opération,  --  Le  8  aTril  1905,  une  heure  dn  matin.  Trois  hernies  après 
Faccident. 

Laparotomie  médiane  sus-ombiiicale,  aliments  épanchés  dans  le 
péritoine  (vermicelle  et  grains  de  rii). 

Sature  d^une  double  perforation  par  tin  double  surjet  :  réfection  de 
la  brèche  méso-côlique. 

Drainage;  suture  de  la  paroi  en  même  temps  an  fil  d'argent. 

Sérum  et  huile  camphrée. 

Mort  le  9  avril  1905  à  cinq  hemres  du  soir. 

Obs.  IX.  —  Double  perforation  de  Vestomac  par  batte  de  revolver. 
Suture  des  deux  perforations.  Mort, 

Le  2  janvier  1908,  quatre  heures  du  soir,  la  propriétaire  d'un  bar, 
rue  Pasteur,  G.  L...,  âgée  de  vingt  ans  se  lire  nn  coup  de  revolver 
(calibre  8  mm.)  au-dessous  et  en  dedans  du  sein  gauche. 

Elle  est  admise  dans  mon  service,  le  3  janvier  à  huit  heures  du 
matin. 

Plaie  d'entrée  de  la  balle  au  niveau  du  6®  cartilage  costal  gauche. 
Examen  du  cœur  et  des  poumons  négatif.  Disparition  de  la  matité 
hépatique,  abdomen  distendu,  contracture,  douloureux.  Refroidisse- 
ment des  extrémités;  pas  de  pouls  radial. 

Diagnostic.  —  Pénétration.  Hémorragie  interne,  perforation  de  Tes- 
tomac. 

Opération,  —  3  janvier,  neuf  heures  du  matin,  c'est-à-dire  dix-sept 
heures  après  l'accident. 

Anesthésie  :  Kélène  et  éther. 

Laparotomie  médiane,  sus- ombilicale.  Évacuation  d'une  grande 
quantité  d'un  liquide  rouge  sale  à  odeur  aromatique. 

Pour  la  ranimer,  les  voisines  avaient  cru  devoir  lui  administrer  toute 
la  nuit  durant,  du  vin  chaud  à  la  canelle. 

Ligature  des  vaissaux  courts;  suture  d*une  double  perforation  de 
l'estomac,  réfection  au  catgut  de  la  brèche  méso-côlique,  suture  de  la 
paroi  en  un  temps  au  fil  d'argent.  Sérum  intraveineux. 

L'opérée  décède  quelques  minutes  après  dans  son  lit. 

Obs.  X.  —  JPiaie  du  foie  par  éalle  de  revolver.  LaporoUmie.  S^Uwre. 
Guérison. 

Le.  8  août  1991,  vers  quatre  heures  du  matin  le  nomné  R.  L..., 
pécheur,  disposait  ses  engins  dans  les  eaux  réservées  au  préfet  mari- 
time. Un  gendarme  en  surveillance  lui  intime  plusieurs  fois  Tordre 
d'aller  au  large,  n^ais  vainement,  il  fait  feu  avec  son  revolver  d'ordon- 
nance, «ne  ballo  atteint  par  ricochet  ïe  miilieureux  qui  pousse  qq  cri 
et  s'aiTaisse  dans  «a  barque. 

Le  gendarme  n'est  pas  toujours  sans  pitié  :  par  ses  soins,  le  blosBé 
est  transpor&é  &  lliépital  civil  où  je  lé  vois  uae  heure  après  son  entrée 
dans  mon  serfice* 
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Il  respire  difficilement  et  ftccuse  une  deuleor  asseï  Tire  dans  Fhypo- 
condre  droit.  Pouls  petit,  rapide.  Température  36^,7.  Je  constate  : 

Au-dessous  des  fausses  côtes  droites  à  3  travers  de  dmgt  de  la  ligne 
médiane,  un  oriQce  noirâtre,  circulaire. 

L^épigastre,  le  mésogastre  ne  sont  douloureux  ni  à  la  pression,  ni 
spontanément.  Pas  de  vomissements. 

Le  gendarme  présent  nous  montre  Tarme  dont  il  s'est  servi,  un 
revolver  d'ordonnance  modèle  1892,  et  une  balle  similaire  à  celle  qui 
a  dû  pénétrer  Tabdomen,  malgré  la  diminution  de  la  puissance  de 
.pénétraliott  par  le  heurt  du  projectile  au  bastingage. 

Diagnostic.  —  Plaie  du  foie  par  arme  &  feu. 

Opération.  —  Six  heures  du  matin,  c'est-à-dire  deux  heures  après 
Taccident.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  à  l'ouverture  du  péritoine, 
écoulement  d'un  sang  liquide  rapidement  épongé  avec  des  compresses. 
Intégrité  de  l'estomac,  de  l'épiploon,  de  l'intestin  :  le  sang  provient  de 
la  faœ  convexe  du  côté  droit  du  foie. 

Débndement  latéral  de  la  paroi  par  une  incision  oblique,  parallèle 
au  rebord  costal  droit. 

Suture  à  points  séparés  au  catgut  gros,  en  plein  parenchyme  avec 
l'aiguille  d'Emmet,  d'une  plaie  voisine  du  bord  antérieur  du  £ote. 
L'index  pénètre  dans  cette  plaie,  qui  ae  dirige  de  bas  en  haut  et  de 
gauche  adroite. 

Exploration  négative  des  faces  convexes  et  inférieure  du  foie. 

Suture  à  trois  étages.  Drainage  de  la  plaie  abdominale. 

Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obt.  XI.  —  Plaie  de  la  rate  par  balle  de  revolver.  Laparotomie,  tam- 
ponnement. Mort. 

Le  5  février  1904,  vers  une  heure  et  demie  du  matin,  l'agent  de  la 
sûreté  Evatio,  de  service  de  nuit,  observe  deux  individus  à  Fallure  sus- 
pecte, qui  le  voyant  hâter  le  pas,  prennent  la  fuite  dans  deux  direc- 
tions différentes.  Il  poursuit  l'un  d'eux,  mais  au  moment  où  il  allait 
l'arrêter,  celui<i  se  retourne  et  lui  tire  à  bout  portant  un  coup  de 
rerolver.  Quoique  blessé  Evano  continue  sa  paursuite  quelques  mètres 
environ,  mais  il  ne  tarde  pas  à  s'affaler.  Secouru  par  les  agents  de 
police  Fagranelli  et  /acques,  il  est  transporté  mourant  à  l'hôpital  civil. 

Exmmen  du  àlesié.  —  Plaie  d'entrée  du  projectile  au-dessous  du 
rebord  costal  gauche.  Matité  dans  les  parties  déclives  de  l'abdomen. 
Pâleur  cadavérique  de  la  face  et  du  corps.  Sueurs  froides.  Dyspnée. 
Pas  de  pouls.  Voix  éteinte.  Stupeur.  Insensibilité. 

Opération.  —  Quatre  heures  du  matin.  Ghloroformisation  prudente. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  à  blanc,  le  blessé  exsangue  a 
fait  lui-même  les  frais  de  cette  hémostase  préventive.  L'ouverture  du 
péritoine  donne  issue  à  du  sang  liquide  en  abondance  et  à  des  caillots 
nombreux. 

Nous  épongeons  aussi  bien  et  aussi  rapidement  que  nous  le  pouvons, 
mon  aide  et  moi,  de  façon  à  découvrir  la  source  de  Thémorragie;  les 
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bords  de  l'incision  abdominale  relevés  par  de  grandes  valves  ;  explora- 
tion négative  des  viscères  abdominaux» 

Le  sang  vient  de  Thypocondre,  il  s'agit  d'une  plaie  de  la  rate.  Je 
pratique  aussitôt  un  débride  ment  latéral  de  la  paroi  par  une  incision 
oblique  parallèle  et  au-^iessous  du  rebord  costal.  Je  ne  peux  que  faire 
un  tamponnement  serré  de  la  loge  splénique. 

Le  blessé  meurt  quelques  instants  après  sur  la  table  d'opération. 

Autopsie. 

Obs.  XII.  —  Plaie  du  rein  droit  par  balU  de  revoher.  Suture.  Gu^ 
rtson. 

P.  L...,  âgé  de  dix-sept  ans,  sans  profession,  est  admis  dans  mon 
service,  à  quatre  heures  du  soir,  le  3  avril  1903. 

Il  a  reçu  une  balle  de  revolver  à  la  région  lombaire,  qui  présente,  à 
1  centimètre  au-dessous  de  la  12*  côte,  en  dehors  de  la  masse  muscu- 
laire, un  orifice  noirâtre,  circulaire.  Il  est  muet  sur  l'accident. 

Il  accuse  une  douleui*  assez  vive  dans  le  flanc  droit,  avec  irradiation 
testiculaire,  il  urine  du  sang.  Fréquence  du  pouls.  Température  36^,9, 
pâleur  légère  de  la  face. 

La  région  lombaire  est  tendue,  le  ventre  souple  non  douloureux, 
sans  matité  suspecte. 

Exploration  négative  du  foie  et  des  organes  thoraciques. 

Opération.  —  Ghloroformisation  :  incision  de  Guyon  ;  ouverture  de  la 
loge  périrénale|;  évacuation  du  sang  et  des  caillots  qu'elle  contient. 

Dégagement  et  exploration  du  rein,  dont  le  parenchyme  a  été  tra- 
versé de  part  en  part  près  de  son  bord  convexe.  Suture.  Réparation  de 
la  capsule,  drainage  et  fermeture  à  deux  plans. 

Suites  opératoires  normales. 

Disparition  de  l'hématurie  le  2*  jour.  Guérfson  sans  fistule  urinaire. 

Obs.  XIII.  —  Plaies  de  Vintestin  par  balle  de  revolver.  Suture.  Guérison. 

Due  jeune  femme  de  vingt  ans,  R.  G...,  épouse  Fr.,  a  quitté  le  domi- 
cile conjugal  depuis  deux  mois  environ  ;  le  5  août  1905,  six  heures  du 
soir,  son  mari  l'aperçoit  traversant  la  Place  d'Armes,  il  se  met  à  sa 
poursuite  et  lui  décharge  deux  coups  de  revolver.  Elle  est  conduite 
immédiatement  en  voiture,  à  l'hôpital  civil  et  admise  dans  mon  ser- 
vice. A  son  entrée,  la  blessée  est  dans  un  état  de  choc  assez  prononcé. 
Pâleur  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  petit,  rapide. 
Température  36^,6,  ventre  contracture,  douloureux. 

Bottes  ouatées.  Huile  camphrée.  Sérum. 

Une  première  balle  a  pénétré  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  de 
Tépine  iliaque  postéro-supérieure  en  dedans  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  gauche  ;  l'orifice  de  sortie  s'aperçoit  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l'ombilic. 

L'orifice  d'entrée  de  la  deuxième  balle  est  situé  à  4  centimètres 
au-dessous  du  pli  fessier  gauche,  et  l'orifice  de  sortie  à  3  centimètres 
en  dedans  de  la  rotule  gauche  et  au-dessous  de  l'interligne  articulaire 
du  genou  correspondant. 
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Les  deux  balles  trouvées  Tune  sur  le  parquet  d*un  café  voisin  de  la 
Place  d*Annes,  où  la  blessée  avait  été  transportée  par  des  passants  au 
moment  de  Taccident  et  Tautre  dans  les  vêtements  sont  des  projectiles 
de  S  millimètres  (revolver  Lebel). 

ùiagnostie.  —  Plaie  pénétrante  de  Tabdomen. 

Opération.  —  Huit  heures  du  soir,  c'est-à-dire  deux  heures  après 
Taccident.  Anesthésie  au  chloroforme. 

Laparotomie  médiane  du  bord  supérieur  du  pubis  jusqu'à  2  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  plaie  de  sortie  de  la  balle  abdominale,  désin- 
fection minutieuse  à  ce  niveau. 

A  l'ouverture  du  péritoine  pas  de  sang,  l'intestin  recueilli  dans 
des  serviettes  stérilisées  chaudes  est  repéré,  examiné,  suturé  à  la  soie 
avec  l'aiguille  de  couturière  au  fur  et  à  mesure  des  lésions  qui  sont 
huit  perforations  de  l'intestin  grêle.  Assèchement  à  la  gaze,  fermeture 
de  la  paroi  à  trois  étages. 

Guérison.  —  La  malade  que  nous  avons  revue,  il  y  a  un  mois,  est  en 
parfaite  santé. 

Obs.  XIV,  XV,  XVI.  —  Plates  de  rintestin  par  balle  de  revolver. 
Suture,  Deux  guérisons.  Un  décès. 

Les  trois  observations  pourraient  être  résumées  en  une  seule  et  être 
intitulées  les  trois  apaches  ennemis. 

Le  5  mai  1905,  pendant  que  les  acteurs  et  chanteurs  de  la  capitale 
recueillaient  les  applaudissements  des  invités  du  journal  Le  Matin  à 
Toccasion  des  courses  de  canots  automobiles  Toulon-Alger,  trois  indi- 
vidus très  connus  dans  certain  milieu  se  livraient  à  des  échanges  de 
coups  de  revolver. 

Deux  sont  laparotomisés  une  heure  après  leur  entrée  dans  mon  ser- 
vice, c'est-à-dire  deux  heures  après  l'accident.  Le  nommé  B.  A...,  âgé 
de  dix-huit  ans.  Le  nommé  ]«.  G...,  âgé  de  dix-neuf  ans.  Guérison. 

Le  troisième  V.  M...,  vingt  ans,  est  admis  à  Thôpital  le  6  mai,  il  est 
laparotomisé  à  son  tour. 

Mort  dans  la  journée. 

Obs.  XVII.  —  Anévrysme  fémoral,  plaies  de  f  intestin  par  balle  de 
revolver.  Suture,  Mort. 

Le  10  mai  1906,  vers  quatre  heures  du  soir,  un  marchand  forain  est 
debout  devant  sa  baraque  :  on  décharge  près  de  lui  un  revolver  de 
8  millimètres,  le  coup  part  et  l'atteint  à  la  cuisse  gauche.  Pansé  dans 
une  pharmacie  il  laisse  passer  la  nuit,  sans  appeler  un  médecin  :  le 
lendemain  il  se  rend  à  pied  à  l'hôpital  civil  :  son  faciès  est  légèrement 
grippé,  le  pouls  petit  à  115,  le  ventre  douloureux. 

L'examen  du  blessé  permet  de  constater  une  plaie  noirâtre  au  tiers 
inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche,  du  même  côté  le 
soulèvement  de  la  région  du  triangle  de  Scarpa  par  des  battements 
expansifs  avec  thrill  et  bruit  de  souffle,  suivant  la  direction  des  vais- 
seaux fémoraux  avec  propagation  jusqu'au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
Pendant  cette  exploration  l'abdomen  se  défend  énergiquement.  Pouls 
petit  110.  Température  36»,7. 
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Opéra^ofL  —  Le  il  mai,  à  huit  heures  du  matin,  c*e9t-à-dire  seize 
heures  après. 

Anesthésie  à  Péther. 

Laparotomie  médiane  sus  et  sous-omhilicale,  suture  en  sorjei  à  la 
soie  de  6  perforations  de  Tintestin  grêle  congestionné  et  agglutiné  par 
un  léger  exsudât  puriform«.  Ligature  de  Tiliaque  externe,  assèchement 
à  la  gaze.  Drainage,  fermeture  à  trois  étages  de  la  paroi. 

Mort  le  12  mai  dans  la  soirée. 

Obs.  XVIII.  —  Plaies  de  IHntestin  par  balle  de  revolver.  Suture,  fistule 
stercorale  le  6*  jour.  Mort. 

Le  16  janvier  1907,  k  six  heures  du  soir,  entre  dans  mon  service 
P.  A...,  sans  profession,  âgé  de  vingt-cinq  ans.  Au  cours  dune  rixe,  il 
a  reçu  un  coup  de  feu  dans  le  venlre. 

L'arme  est  un  revolver  genre  Lebel,  calibre  8  millimètres. 

L'orifice  d'entrée  de  la  balle  est  situé  à  2  travers  de  doigt  à  droite 
de  Tombilic. 

Abdomen  contracté,  douloureux. 

L'interne  de  garde  M.  Lemaire  porte  le  diagnostic  de  plaie  de  l'in- 
testin. J'étais  absent;  aussi  se  conformant  à  notre  pratique  croit-il 
devoir  intervenir  d'urgence. 

Opération.  —  Sept  heures  du  soir,  c'est-à-dire  une  heure  après 
l'accident;  anesthésie  au  chloroforme. 

Laparotomie  médiane  du  pubis  presque  au-dessus  de  la  plaie  d'entrée. 
Suture  de  six  perforations  intestinales;  surjet  muco-muqueux  et  points 
séro-séreux  de  Lembert  à  la  soie  fine  et  avec  l'aic^uille  de  couturière. 
Suture  à  trois  plans  de  la  paroi,  23  janvier,  listule  stercorale.  Mort  le 
25  janvier  1907. 

Obs.  XIX.  —  Plaie  de  Vépiploon  par  balle  de  revolver^  ligature.  Gué' 
rison. 

M.  B...,  sans  profession,  âgé  de  trente-deux  ans,  est  admis  dans 
mon  service  le  l*^*"  février  1907,  à  huit  heures  du  soir,  pour  un  coup 
de  revolver  dans  le  ventre. 

On  ne  peut  obtenir  du  blessé  aucun  renseignement  sur  l'heure  et 
les  circonstances  de  l'accident. 

Il  présente  des  signes  d'hémorragie  interne,  un  abdomen  contracté, 
douloureux,  une  plaie  circulaire  noirâtre  à  gauche  et  aa-dessus  de 
l'ombilic.  D'après  les  dimensions  de  l'orifice  d'entrée  de  la  balle  le 
calibre  de  l'arme  vulnérante  devait  être  de  6  millimètres. 

Opération.  —  Neuf  heures  du  soir,  c'est-à-dire  une  heure  après  son 
entrée.  Narcose  au  chloroforme. 

Laparotomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale.  A  l'ouverture  du  péri- 
toine issue  d'une  grande  quantité  de  sang  liquide  et  en  caillots.  Le 
grand  épiploon  lésé  en  plusieurs  points  saigne  abondamment,  ligature 
au  catgut. 

Intégrité  des  viscères  abdominaux,  assèchement  à  la  gaze.  Ferme- 
ture à  trois  plans  de  la  parai. 

Guérison. 
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Nous  avons  eu  roccasion  d'intervenir  souvent  pour  des  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen  par  coup  de  couteau,  comparant  les 
résultats  avec  ceux  obtenus  dans  des  cas  de  plaies  pénétrantes 
par  arme  à  fea,  nous  avons  été  frappés  de  lantagonisme  entre  la 
bénignité  relative  des  plaies  par  arme  blanche  et  la  gravité  des 
plaies  par  balle  de  revolver. 

La  balle  est  capricieuse,  elle  s'égare  volontiers  en  trajets  fantai- 
sistes, multiplie  ses  lésions  dans  l'organe  primitirement  atteint  et 
souvent  dans  les  viscères  voisins. 

Cet  antagonisme  paraît  surtoutdans les  plaies  pénétrantesdu  tube 
digestif  qui  ajoutent  au  danger  pressant  de  l'hémorragie  le  péril  de 
répanchement  dans  le  péritoine  du  contenu  gastro-intestinal.  Les 
plus  graves  sont  celles  de  l'estomac,  non  pas  les  plaies  à  demi 
pénétrantes,  mais  les  plaies  perforantes  des  deux  faces  de  l'estomac. 
Dans  les  observations  il  s'agit  d'estomac  doublement  perforés, 
en  état  de  plénitude  malgré  les  sutures  pratiquées  dans  les  deux- 
trois  heures  après  l'accident,  malgré  une  toilette  péritonéale  minu- 
tieuse et  l'intégrité  des  viscères  abdominaux,  les  blessés  sont 
décédés  le  jour  même  ou  le  lendemain  de  l'opération. 

L'agent  de  police  Evano  (obs.  XI)  a  été  opéré  trop  tard.  Dans 
un  cas  semblable  de  section  du  hile  de  la  rate  le  D''  A.  Zawadski  a 
obtenu  une  véritable  résurrection  en  intervenant  dans  les  trois 
heures  après  l'accident  (Congrès  de  Chirurgie). 

Les  laparotomies  pour  plaies  de  l'intestin  nous  on  donné  quatre 
guénsons  :  observ.  XIII,  XIV»  XV,  XIX  et  trois  décès  :  observ. 
XVI,  XVII,  XVIII. 

Elles  ont  été  largement  pratiquées  sur  la  ligne  médiane  pour 
permettre  Téviscération  totale  de  l'intestin. 

L'hémorragie  était  moyenne  (observ.  XIV,  XV),  abondante 
(observ.  XIX),  nulle  (observ.  XIII),  la  blessée  était  à  jeun,  retenue 
qu'elle  avait  été  au  poste  de  police,  pendant  presque  toute  la  jour- 
née, le  jour  de  Taccident. 

Les  laparotomies  ont  été  trop  tardives  (observ.  XVI),  intervention 
douze  heures  après  l'accident;  (observ.  XVII),  intervention  seize 
heures  après  l'accident. 

Observation  XVII  l'autopsie  a  montré  qu'aucune  plaie  intesti- 
nale n'avait  été  oubliée,  une  suture  avait  lâché  et  déterminé  mie 
fistnle  stercostale. 

Dans  la  chaleur  produite  par  la  combustion  de  la  poudre,  tes 
balles  doivent  prendre  la  chaleur  nécessaire  à  leur  stérilisa- 
tion 250^,  eDes  sont  aseptiques  à  ce  moment;  mais  les  malpro- 
[W'etés  du  canon  de  l'arme,  les  poussières  des  vêtements,  les 
impuretés  de  la  peau  les  rendent  sep  tiques. 
L'hémorragie  et  l'infection  sont  deux  facteurs  d'égale  gravité  ; 
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plus  l'intervention  sera  hâtive,  plus  les  chances  de  succès  seront 
augmentées. 

Un  signe  qui  ne  nous  a  jamais  trompé  c'est  la  contracture  dou- 
loureuse de  l'abdomen  ;  il  nous  a  suffi  de  le  constater  pour  poser 
le  diagnostic  delà  pénétration. 

Obs.  XX.  —  Plaie  pénétrante  par  balle  de  revolver  du  poumon  gauche. 
Hémothorax  abondant.  Fracture  du  rachis  dorsal.  Section  complète  de  la 
moelle  épinière.  Abstention  forcée.  Mort  le  dixième  jour. 

Le  17  mars  1907,  0.  A...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  tenancière  d^un  bar, 
rue  de  TUnité,  est  transportée  à  Thôpital  civil  :  un  marin  de  TÉtat 
lui  a  porté  une  heure  auparavant  un  coup  de  revolver  dans  Tépaule 
gauche. 

A  son  entrée,  la  blessée  est  dans  un  état  de  choc  assez  prononcé, 
on  la  réchauffe  et  on  lui  pratique,  malgré  elle,  des  injections  d'huile 
camphrée  et  caféinée. 

Mlle  Baylon,  interne  dans  mon  service  constate  : 

Un  orifice  circulaire  noirâtre,  à  un  travers  de  doigt  en  avant  et  en 
dehors  de  l'articulation  acromio-claviculaire  gauche;  une  voussure  de 
région  thoracique  antéro-latérale  et  de  Temphysème  sous-cutané. 

Une  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  2«  côte  qui  est  fracturée 
à  sa  partie  moyenne  ;  des  signes  de  fracture  probable  des  3*^  et  4«  ver- 
tèbres dorsales. 

Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  le  pouls  filiforme,  les  extrémités 
froides.  Température  36°, 5. 

Au  sommet  du  poumon  gauche,  souffle  tubaire  avec  couronne  de 
râles  crépitants.  Crachats  hémoptoîques.  Du  même  côté  et  en  arrière, 
jusqu'au-dessus  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  obscurité  respira- 
toire, matité  et  abolition  des  vibrations  thoraciques. 

Dyspnée. 

La  blessée  refuse  toute  nourriture  et  surtout  toute  opération  chi- 
rurgicale. 

18  mars.  A  la  visite  du  matin,  toujours  même  état,  la  malade  n'a 
pas  uriné.  On  la  sonde  avec  toutes  les  précautions  d'usage. 

Elle  présente,  à  partir  des  points  vertébraux  fracturés,  une  insensi- 
bilité des  régions  thoraciques  et  abdominale,  des  membres  inférieurs, 
dont  la  motilité  a  presque  disparu. 

19  mars.  Paralysie  de  la  vessie.  Paraplégie  complète.  Décubitos 
acutus. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  du  poumon  gauche. 

Hémothorax  abondant,  fracture  du  rachis  dorsal;  section  de  la 
moelle  épinière. 

Traitement  médical.  —  Expectaction  chirurgicale  forcée. 

Autopsie  médico-légale.  —  Autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures 
après  la  mort  par  M.  RegnauU,  médecin  de  l'«  classe  de  la  marine, 
professeur  d'anatomie  à  l'École  de  médecine  navale,  sur  la  requête  de 
M.  le  commissaire  rapporteur  près  le  conseil  de  guerre. 

Le  corps  semble  bien  constitué  et  robuste,  et  présente  cependant 
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des  traces  d'un  léger  amaigrissement  récent  caractérisé  par  la  laxité 
de  la  peau  au  niveau  des  bras.  Le  ventre  est  ballonné.  Le  cadavre  est  en 
rigidité  cadavérique,  il  présente  de  larges  taches  d*un  rose  lilas  sur  la 
partie  interne  des  cuisses,  des  lividités  hypostatiques  au  niveau  des 
épaules,  du  décubitus  acutus  avec  escarres,  sacrées  plus  étendues  à 
droite  qu'à  gauche,  des  traces  de  piqûres  sur  les  cuisses  (injections  de 
sérum),  une  ulcération  ancienne  probablement  syphilitique  sur  la  face 
antérieure  de  la  jambe  gauche  à  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  les 
deux  tiers  supérieurs  du  tibia;  enfin  sur  Tépaule  gauche,  à  un  travers 
de  doigt  en  avant  et  en  dehors  de  Tarticulation  acromio-claviculaire, 
une  croûte  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes,  mais 
légèrement  allongée  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans.  Sous  cette 
croûte  se  trouve  le  trajet  d*une  plaie  pénétrante  incomplètement  obturé 
par  la  cicatrisation,  dans  lequel  une  sonde  cannelée  pénètre  en  se  diri- 
geant vers  la  partie  moyenne  de  la  2«  côte. 

La  direction  des  régions  deltoïdiennes  et  axillaires  permet  de  faire 
les  constatations  suivantes  : 

Le  deltoïde  est  perforé  d'un  orifice  autour  duquel  s'étend  une  légère 
ecchymose  sous-aponévrotique  ;  une  autre  ecchymose  s'étend  sous 
l'aponévrose  caraco-clavi-pectorale,  de  l'apophyse  coracoide  vers  la 
base  de  l'aisselle  et  se  prolonge  dans  le  creux  axillaire  derrière  le 
paquet  vasculo-nerveux. 

La  2^  côte  est  fracturée  dans  sa  partie  moyenne. 

Ouverture  de  la  cavité  thoracique,  —  La  plèvre  gauche  contient  une 
grande  quantité  de  sang  (un  litre  et  demi  environ),  le  poumon  gauche 
présente  une  adhérence  ancienne  au  niveau  des  6^  et  7«  côtes  sur  la 
ligne  axillaire  et  des  adhérences  récentes  sur  sa  face  médiastine  et  à 
sa  ^ase.  Au  niveau  du  sommet  existe  un  foyer  de  congestion  entourant 
un  hématome  développé  sur  le  trajet  d'un  projectile. 

Ce  trajet,  légèrement  oblique  d'avant  en  arrière,  de  haut  en  bas, 
aboutit  sur  la  face  interne  du  poumon  à  2  travei*s  de  doigt  du  sommet 
géométrique  du  cône  pulmonaire. 

Le  poumon  droit  ne  présente  que  quelques  adhérences  pleurales 
anciennes. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  très  volumineux,  noirs  et 
friables. 

Après  écartement  puis  ablation  des  poumons  on  constate  : 

1®  En  face  de  l'orifice  d'entrée  dans  le  poumon,  une  fracture  com- 
minutive  de  la  2*  côte  gauche  à  sa  partie  moyenne  (trois  esquilles 
détachées  du  bord  supérieur  et  les  extrémités  de  l'os  fracturé  ont 
déchiré  la  plèvre  pariétale). 

2<>  Vis-à-vis  du  trou  de  sortie  observé  sur  la  face  interne  du  poumon 
gauche  un  orifice  au  niveau  de  la  3*  vertèbre  dorsale.  (Cet  orifice  com- 
prend le  trou  de  conjugaison  fortement  agrandi  par  un  sillon  que  la 
balle  s'est  fait  au  dépens  du  corps  vertébral;  les  deux  pédicules  ont 
été  fracturés  :  le  corps  de  la  vertèbre  se  détache  facilement  après  sec- 
tion des  disques  sus  et  sous-adjacents.)  Le  pédicule  droit  de  la  4*  dor- 
sale est  également  fracturé;  les  3>  et  4«  côtes  droites  présentent  sur 
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leur  extrémité  postérieure  un  trait  de  fracture  ayant  détaché  sur 
leur  bord  inférieur  et  suiTamt  leur  longueur  une  esquille  de  i  centi* 
mètre. 

La  balle  est  tombée  la  pointe  ea  bas  dans  le  canal  vertébral  au 
niveau  de  la  4*  dorsale,  la  moelle  épinière  est  sectionnée.  Cette  balle 
qui  est  un  projectile  do  8  millimètres  à  enveloppe  de  maillechori,  n'a 
sttbi  a»e«ne  autre  déformation  que  de»  rayures  loogHudinales  régu- 
lièves  dues  au  passage  dans  le  canoQ  du  revolver. 

Cffur.  —  Le  péricarde,  le  co^r  et  les  gros  vaisseaux  sont  intacts;  le 
cœur  est  graisseux  et  pèse  330  grammes. 

Ouvei^tttre  de  la  cavité  abdominaUe,  —  11  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le 
péritoine;  le  foie- friable,  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  pèse 
2440  grammes.  La  rate  est  rolumineuse  et  pèse  590  gramniies.  Les 
reins  sont  volumineux  et  pèsent  le  droit  230  grammes  et  le  gauche 
190  grammes. 

Du  rein  droit  partent  deux  uretères  qui  se  fusionnent  en  un  seul  au 
niveau  de  la  matrice. 

Les  ovaires,  les  trompes  et  Tutérus  sont  englobés  dans  des  adhé- 
rences jpéritonéales  anciennes  qui  les  soudent  au  rectum  et  à  la  vessie. 
Le  eul-de-sac  de  Douglas,  complètement  isolé  du  reste  de  la  cavité 
péhtonéale,  constitue  une  cavité  kystique  contenant  environ  100  cei>- 
timètres  cubes  d*un  liquide  légèrement  louche  et  jaune  eitrin. 

La  matrice  globuleuse»  de  consistance  fibreuse  pèse  100  grammes, 
pes  parois  sont  épaissies,  la  cavité  utérine  ne  contient  que  quelques 
macosités  légèrement  teintées  de  saog. 

Cênelusiom.  —  Le  projectile  qui  a  atteint  la  dame  0...,  au  niveau  de 
l'épaule  gauche  a  suivi  une  direction  légèrement  oblique  de  haut  en 
bas,  d'avant  en  arrière,  a  traversé  le  creux  axillaire^  fracturé  la  2«  côte^ 
traversé  le  sommet  du  poumon  gauche,  fracturé  les  3*  et  4«  vertèbres 
dorsales,  ainsi  que  les  3«  et  4^^  ci^es  droites,  puis  sectionné  la  moeUe 
épinière. 

La  malade  a  succombé  à  un  hémothorax  abondant  (un  litre  et  desai 
de  sang)  compliqué  de  congestion  traumatique  du  sommet  du  poumon 
gauche;  Tépanchement  sanguin  eût-il  été  moins  abondant,  partant 
résorbable,  la  section  complète  de  la  moelle  dorsale  comportait  un 
pronostic  fatal  à  brève  échéance,  un  mois  (cas  de  Jaboulay,  1900). 

La  blessée  se  refusait  à  toute  opération,  des  antécédents  de  syphilis 
el  d'étkylisme,  la  dégénéresceuce  graisseuse  du  eceur  et  du  foie, 
assombrissant  le  pronostic  opératoire  d'une  part;  d'autre  part  Tahsten- 
liim  conseillée  par  les  auteurs,  les  chiffres  peu  eiicoiu*ageants  de 
Batut  auraient  légitimé  l'acquiescement  docile  d'un  chirurgien  sou- 
deux  de  sa  statistique.  Cet  auteur  signale  dans  le  BuUetin  dt  la  Société 
médieo^ehirurgicale  de  la  Drame  et  de  VArdèekCy  juin  1908,  à  la  région 
dorsale,  après  intervention,  et  laminectomie  pour  blessure  par  balle 
de  petit  calibre,  l'insuccès  de  Perei  (3*  dorsale)  qui  aboutit  à  une  fis- 
tule, les  désastres  de  Macker,  1887  (^  dorsale),  de  Lougdow.  19(H 
(ê<»  dorsale),  Serbert,  1901  (4«  dorsale),  Stromeyer,  189â  (balle  de  revolver, 
miorl  au  9*  mois),  soit  quatre  cas  suivis  de  décès;  Tinsuccès  relatif  de 
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Bérard,  1902  (balle  de  revolver),  laminectomie,  amélioration  légère, 
soit  2  améliorés  et  4  morts  sur  6. 

Poar  nous,  deux  indications  s'imposaient,  une  thoracotomie  large, 
hâtive,  avec  vidange  de  l'hémothorax  et  suture  de  plaies  pulmonaires, 
ensuite  une  laminectomie  aux  fins  de  nettoyer,  de  désinfecter  le  canal 
rachidien  et  de  suturer  la  moelle.  Nous  aurions  suivi  l'exemple  des 
chirurgien  Fontan  et  Forster  qui  ont  suturé  avec  succès  la  moelle  sec 
tioDttée. 

Mai  1904.  Chez  un  jeune  homme,  atteint  de  fracture  du  rachis  dans 
un  accident  d'automobile  le  D'  Fontan  pratiqua  le  10^  jour  une  lami- 
nectomie et  réunit  les  2  tronçons  de  la  moelle  par  des  sutures  en 
catgut  fin  établis  sur  les  débris  des  méninges. 

Le  malade  guérit  et  récupéra  les  fonctions  de  la  vessie,  la  sensibilité 
etime  partie  des  mouvements  des  me^ibres  inférieurs. 

Le  17  janvier  1906  le  blessé  de  Forster  eut  la  moelle  lombaire  com- 
plètement sectionnée  par  une  balle  de  revolver.  Intervention  plus  tard. 
La  suture  de  la  moelle  et  de  la  dure-mère  fut  suivie  de  cystite^ 
d'escarres,  de  pneumonies  dont  il  guérit.  Vingt-deux  mois  après  ii 
présentait  ta  continence  des  sphincters  et  un  priapisme  persistant 
(Semaine  médicale,  17  janvier  1906), 

Ces  vingt  observations  de  plaies  pénétrantes  par  balles  de 
revolver  justifient  les  conclusions  suivantes  : 

1*"  Dans  les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  expectation  armée. 

2°  Dans  les  hémothorax  légers  et  moyens,  repos  absolu,  immo- 
bilisation ;  en  cas  d'hémorragies  pulmonaires  abondantes  et  conti- 
nues, thoracotomie  hâtive  et  large. 

df"  Dans  les  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen,  la  laparotomie 
immédiate  doit  être  la  règle. 

4*^  Dans  les  plaies  pénétrantes  du  rachis,  laminectomie  aux  fins 
d*explorer,  de  désinfecter  le  canal  rachidien,  de  faire  cesser  la  com- 
pression par  l'ablation  des  esquilles  ou  l'extraction  du  projectile, 
de  suturer  la  moelle  épinière  sectionnée. 
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Modelage  par  éyidement  des  os  et  des  artloulatlonSf 

Par  VL  Louis  Menolère,  de  Reims, 

Chirurgien  de  la  clinique  de  chirurgie  orthopédique. 

Le  principe  du  modelag^e  pu*  évidement  consiste  à  conserver  la 
«  coque  »  de  Tos  et  (es  surfaces  articalaires.  Par  des  aianœurres 
manuelles,  on  modèle  séance  tenante»  les  surfaces  articalaires, 
et  les  os,  rendus  malléables  par  révidement^ 

Le  contenu  se  modèle  sur  le  contenant;  c'est  ainsi  que,  pour 
tous  nos  cas  de  pieds  bots,  que  nous  guérissons  avec  restitution 
du  mouvement,  l'astragale  évidé  se  modèle  sur  la  mortaise  tibio- 
tarsienne.  Par  ce  procédé,  mieux  que  par  le  plus  savant  ciselage 
à  Tostéostome,  l'os  prend  une  forme  normale,  adaptée  à  la 
mortaise,  et,  par  conséquent,  éminemment  apte  à  la  fonction. 

Ce  que  j'indique  pour  l'astragale  peut  être  fait  pourd'autresos. 

Ce  modelage  par  évidement  peut  être  sous-cutané,  ou  à  ciel 
ouvert. 

Le  modelage  par  évidement  sous-cutané  est  de  mise  pour  le 
traitement  des  pieds  bots  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

Plus  fréquemment  qu'on  ne  l'indique  en  général,  les  lésions 
osseuses  sont  précoces.  Elles  portent  sàf  l'a&^ragale,  qui  se  troave 
subluxé  en  avant  et  dont  la  partie  antérieure  est  hypertrojAiée. 
Lecalcanéum  est  incurvé,  la  face  concave  regardant  en  dedans. 

C'est  à  ces  lésions,  souvent  méconnues,  que  l'on  doit  les 
récidives  si  fréquentes  chez  les  jeunes  enfants  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  développement,  et  cela,  parfois  en  dépit  d'un  traitement 
manuel  fait  en  temps  opportun. 

Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe  :  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille 
a  raison  de  sa  rétraction;  la  rétraction  du  jambier  antérieur  et 
celle  du  jambier  postérieur  cèdent  aux  manœuvres  manuelles. 
L'aponévrose  plantaire,  les  ligaments  articulaires  également 
rétractés,  s'allongent  sous  Tinfluence  du  même  traitement.  Le 
pied,  dans  son  ensemble,  se  redresse;  les  parties  molles,  grâce  à 
leur  «  distension  »,  chèrement  obtenue  1  donnent  au  pied  on 
aspect  normal.  Mais  ces  mêmes  parties  molles  contiennent  et 
entourent  une  charpente  dont  les  différents  éléments  sont  vicieu- 
sement orientés,  non  seulement  par  rapport  les  uns  aux  autres, 
mais  chacun,  par  rapport  à  chacune  de  ses  parties  constituantes; 

•  k  «  • 

4 

i.  J'ai  déjà  expoté  la  technique  an  Congrès  de  Paris,  1905.  fiéance  du 
8  oct.  Contribution  à  l'étude  des  opérations  chirurgicales  orthopédiques 
applicables  aux  déviations  et  ditTormités  d'origine  paralytique. 
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et  cette  orientation  Yideuee  s'affirme  «vec  leur  développement  : 
La  tête  et  le  col  de  l'astragale,  dirigés  en  dedans,  croissent  dtnts 
celte  direction.  La  partie  antérieure  de  t'astragaie  continue  à 
fi'hypertrophier  et  à  se  subluxer  en  avant.  Le  calcanéum  croit 
«uivant  Tonefntation  première  de  ces  parties,  en  s'incnrvant  sur 
«a  face  interne.  Il  en  est  de  même  pour  le  cuboîde. 
Ainsi,  le  redressement  temporaire  obtenu  par  la  distension  des 

•  •         •  « 

parties  molles,  sans  modification  suffisante  des  formes  osseuses, 
disparaît  peu  à  peu. 

Les  chirurgiens  d'enfants  de  nos  hôpitaux  savent  à  quoi  s'en 
tenir  sur  la  soi-disant  fadiité  du  traitement  dn  pied  bot  chez 
les  jeunes  enfants,  et  sur  les  résultats  éloignés  du  traitement 
manuel. 

Je  mets  à  part  certains  cas  d*une  bénignité  évidente  et  de  cause 
purement  musculaire  ou  ligamenteuse.  Mais,  le  plus  souvent  (et 
bien  des  auteurs  l'ont  reconnu  comme  moi),  on  trouve,  même 
chez  le  nouveau-né,  des  altérationfi  du  squelette.  Ces  altérations, 
presque  insignifiantes  alors,  parce  que  les  os  sont  extrêmement 
petits,  peuvent,  en  se  développant  suivant  leur  direction  pre- 
mière, devenir  considérables.  Il  est  donc  nécessaire  d'intervenir  le 
plus  rapidement  possible  sur  le  squelette,  et  d'en  modifier  la 
direction,  non  seulement  générale,  mais  particulière  pour  chaque 
os,  et  spécialement  pour  l'astragale,  le  calcanéum  et  le  cuboîde. 

Cette  nécessité  sMmpose  d'elle-même,  quand  on  constate,  par 
l'inspection  et  les  manipulations,  des  déformations  osseuses  mani- 
fester ;  ces  ca«  ne  sont  pas  rares  d'ailleurs,  même  chez  les  jeunes 
enfants. 

Les  manœuvres  manuelles  peuvent-elles  avoir  la  prétention 
d*agir  sur  le  squelette? 

Je  sais  bien  quelle  faveur  rencontre  oe  procédé  chez  beaucoup 
de  mes  collègues  allemands!  Ceux-<;i  usent  d'ailleurs  fréquemment 
du  redressement  manuel  et  instrumental  par  des  procédés  divers, 
et  emploient  le  redressement  non  sanglant,  même  chez  Tadulte. 

Eh  bien,  si  mes  pérégrinations  d'outre-Rhin  ne  suffisaient  pas 
à  éclairer  ma  religion,  le  travail  ^  que  vient  de  m'adresser  amicale- 
ment mon  coilègue  Lange,  de  Munich,  achèverait  d'établir  ma 
conviction. 

IncidemmoDt,  au  cours  de  son  travail,  Lange  constate  les 
récidives  fréquentes,  les  retouches  incessantes  que  nécessite  ce 
traitement  chez  les  jeunes  enfants.  Il  attribue  le  fait  à  l'appareil 

1.  Zur  Behandung  des  Klump fusses.  Von  Professor  F.  Lange.  Mûnchen. 
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plâtré,  et  il  pense  pouvoir  y  remédier  par  une  gouttière  de  son 
invention. 

Pour  ma  part,  je  constate  avec  lui  les  récidives  fréquentes  à 
la  suite  du  redressement  purement  manuel  et  instrumental  et 
je  crois  pouvoir  les  éviter  en  agissant  effectivement  et  d'une 
façon  précoce  sur  le  squelette,  sans  cependant  supprimer  ce 
squelette. 

Malgré  beaucoup  de  cas,  vus  chez  Yulpius  d'Heidelberg,  je 
n'ai  jamais  été  partisan  du  redressement  non  sanglant  chez 
l'adulte. 

Ce  redressement,  constate  Lange,  est  très  dangereux  I  Nécrose 
des  tendons  et  des  os,  ostéomyélite,  et  même  tuberculose  sont 
des  complications  à  craindre.  —  Hoffa  a  eu  un  cas  de  mort.  — 
Chez  un  enfant  de  treize  ans,  où  Lange  a  constaté  une  résis- 
tance inaccoutumée,  le  redressement  ne  s'est  fait  qu'en  partie... 
Après  dix  jours,  crampes  des  muscles...  douzième  jour,  perte 
de  connaissance,  yeux  voilés...  sans  doute,  embolie  graisseuse. 

Je  suis  demeuré  fidèle,  et  m'en  suis  bien  trouvé,  aux  larges 
tarsectomies  S  aux  évidements  presque  complets  du  tarse,  et  je  dois 
à  cette  méthode  de  beaux  succès  chez  plus  de  30  sujets,  et  même 
chez  des  malades  de  trente-cinq,  quarante,  quarante-deux  ans,  ce 
qui,  à  l'époque,  constituait  le  record  de  l'âge  pour  opération  du 
pied  bot,  et  le  constitue  peut-être  encore  actuellement^. 

Mais  chez  l'enfant  en  bas  âge,  ces  larges  tarsectomies  ont  deux 
inconvénients  : 

1®  11  est  imprudent  d'ouvrir  largement  le  pied  d'un  enfant  qui, 
malgré  toutes  les  précautions,  souille  fréquemment  ses  linges; 

2®  Les  larges  tarsectomies  pratiquées  couramment  par  nombre 
de  chirurgiens  d'enfants,  empêchent  le  développement  du  pied,  et 
les  petits  opérés,  bien  que  guéris,  conservent  des  pieds  de  «  Chi- 
noises ». 

3*"  D'autre  part,  le  redressement  manuel  ou  instrumental  agit 
peu  sur  les  os  très  petits;  ceux-ci  glissent  au  milieu  des  parties 
molles,  qui  seules  sont  distendues;  et  l'on  n'obtient  qu'un  redres- 

1.  Je  rappellerai  à  ce  propos  l'emploi  de  mon  oitéotome-reYOlTermûà  Tacide 
carbonique  liquide,  et  qui  remplace  ayantageuseraent  le  maillet  dans  toutes 
les  opérations  osseuses.  Présentation  à  TAcadémie  de  médecine»  1*7  mars  i903. 
Ostéo tome-revolver  destiné  h  sculpter  les  extrémités  osseuses  et  les  sur- 
faces articulaires,  à  pratiquer  Tévidement,  la  perforation,  la  trépanalion  et 
la  section  des  os.  Archives  provinciales  de  CAtrtir^te,  janvier  1903.  XiV*  Con- 
ffrès  international  de  Médecine^  Madrid,  1903.  Archives  prowneialee  de  Chi- 
rurgity  juillet  1907. 

2.  Pied  bot  varus  équin  très  accentué.  Large*  tarsectomie.  Guérisoo.  Revue 
de  Chirurgie  orthopédique,  1900.  Pied  bot  varus  équin  chez  un  homme  de 
quarante  ans.  Congi'ès  fr.  de  Chirurgie.  Séance  du  16  oct.  1901.  Congrès /r,  de 
Chirurgie,  1902.  Séance  du  25  oct. 
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sèment  apparent,  la  récidive  s'établissent  avec  le  développement 
du  squelette  non  modifié  dans  son  orientation. 

D'où  le  problème  : 

Agir  directement  (sans  danger  possible}'  sur  le  squelette  des 
jeunes  enfants  —  en  modifierlaforme,  la  direction,  sans  cependant 


pratiquer  la  tarseclomie  —  obtenir  une  modillcalion  réelle  desos 
que  ne  procure  pas  le  redressement  manuel  ou  instrumental  : 
ce  problême  eal  résolu  par  le  modelage  par  évidemenl  sous-cutané. 
L'ne  lancette  Iraverse  d'emblée  les  parties  molles  et  le  périoste, 
Une  première  ponction  est  pratiquée  au  niveau  du  col  de  l'astra- 

I.  On  n'a  pas  ici,  malgré  i'àge  de  l'cnfanl  (15,  12,  parfois  3  ou  3  mois),  à 
redouter  l'inFection.  car  les  incisions  donnent  des  plaies  h  peine  plus  grandes 
<|ue  dans  une  lénotumie  sous-cutanèe  et  qui  cicatrisent  sous  un  seul  panse- 
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gale;  uoe  denxième,  sur  la  grande  apophyse  du  calcaDéum  ;  une 
troisième,  au  Diveau  du  cuboïde. 

La  mècbe  à  évidemeat  est  introduite  par  ces  petits  orifices 
et'  n  évlàat  la  tète,  le  col,  le  corps  de  l'astragale,  en  conservant 
la  Goqae  de  l'os.  Le  calcaDéum.  le  cuboïde,  BontégalemontéTidés. 
Le  redressement  manuel  ou  instrumental  est  alors  pratiqué  '  ;  et, 
en  agissant  sur  les  muscles  et  les  ligaments,  il  agit  également  et 


d'une  façon  eficrtive  sur  le  squelette  devenu  malléable.  Les  pieds 
doivent  devenir  extrêmement  mous  par  le  redressement.  L'évide- 
ment  central  des  os  permet  l'enfoncement  des  parties  périphé- 
riques déformées;  un  véritable  modelage  des  parties  constituantes 
du  squelette  se  produit  donc  par  la  mise  en  place  du  pied.  Ces  of. 
qui  ne  sont  pas  supprimés  comme  avec  la  tarsectomie,  assureront 
au  pied  son  développement,  en  même  temps  qu'une  longueur 
normale  et  une  forme  convenable,  en  rapport  avec  la  fonction. 
C'est  là  un  élément  important  pour  éviter  les  récidives. 
Le  modelage  aous-cutané  chez  les  jeunes  enfants  (adoptons 
limite  dix  huit  mois)  possède  donc,  outre  tous  les  avan- 

r  la  barre  Cftoutcboutée  (Heu- 
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gale;  unf  ^.j;;^>-^;;5framental,  celui  de  la  mise 

troisiëm  J-^^p^^J éiém^xi\&  du  squelette  du  pied. 

La  r  ^^^•-'''''^*^''^       ^"^^^  ^®  ™^®  ®°  place  dans  une 

et*  Y^  ^v*' jî»'/''^'^Â^^urs  pas  ses  droits.  Il  est  le  complé- 

er  >:>^  ♦% 


^p/us  âgés  et  chez  Tadulte,  je  suis   demeuré 

f  le^  ^\ltomie^  et  j'ai  .dit  pourquoi.  Mais  encore,  cette 

^^  /f  ^^^//a  pratiquée  d'une  façon  spéciale,  et  le  modelage 

rs^^^^^\ts  ciel  ouvert  de  certains  os  entre  dans  ma  pratique 

cû^^^%fl(aot  au-dessus  de  dix-huit  mois,  par  exemple,  ce  n'est 

^^g  véritable  tarsectomie  que  je  pratique.  J'économise  systé- 

P^^f^jg^ent  le  squelette  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut. 

^^is,'i^  n'hésite  pas  à  enlever  un  coin  osseux,  gênant  le  redres- 

^^flt,  mais  c*est  surtout  Tévidement  à  ciel  ouvert  de  Tastragale, 

f  ^icanéum  et  du  cuboïde  que  je  pratique,  le  tout  suivi  du 

njodeJage  manuel  sur  la  barre  caoutchoutée. 

Chez  l'adulte,  les  grandes  résections  constituent  mon  procédé^ 
uiaîs  je  cherche  le  mouvement  et  le  non-raccourcissement  du 
xnembre.  Le  col  et  la  tète  de  l'astragale  sont  fréquemment 
sacrifiés,  mais  je  tiens  à  conserver  le  corps  de  l'astragale  en  l'évi- 
dant.  La  surface  articulaire  demeure  en  contact  avec  la  mortaise 
tibio-tarsienne,  se  modèle  sur  elle;  j'évite  ainsi  le  raccourcisse- 
ment et  j'assure  la  fonction. 


«  * 


Le  modelage  par  évidement  trouve  encore  son  application 
dans  une  catégorie  de  difformités  acquises  bien  connues. 

A  la  suite  des  fractures  bimalléolaires,  les  pieds  valgus  ou 
varus  traumatiques  sont,  pour  raisons  diverses,  malheureusemeot 
fréquents. 

Je  possède  plusieurs  observations  de  ce  genre,  où  le  modelage 
par  évidement  m'a  rendu  de  grands  services,  parce  qu'il  m'a 
permis  de  recouvrer  partie  ou  totalité  des  mouvements,  tout  en 
facilitant  la  correction  de  la  difformité. 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt  deux  ans,  Mile  G.  B.,  j'observe  un 
pied  varus  traumatique,  consécutif  à  une  fracture  bimalléolaire, 
datant  de  cinq  mois. 

La  radiographie  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  genre  de  fracture. 

En  dehors  de  la  difformité  du  membre,  les  mouvements  étaient 
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presque  totalement  abolis,  et  le  pied,  varus  équio,  ne  permettait  à 
la  malade  qu'une  marche  très  pénible. 

Le  modelage  par  évidement  du  corps  de  l'astragale  (19  décem- 
bre 1904),  me  permet  de  lui  faire  réintégrer  la  mortaise,  de  forme 
et  de  capacité  anormales,  sans  doute,  mais  susceptible  cepen- 
dant, de  permettre  le  mouvement.   La  tête  et  le  col  de  l'aetragale 


;.  113.VI.  —  {G.  B.  Ob..  fW).  Fi 


sont  enlevés  à  l'ostéotome;  le  tendon  d'Achille  est  ollongé  par 
dédoublement. 

Le  pied,  mobilisé  par  ces  interventions,  est  placée  en  bonne 
direction.  Un  modelage  manuel  adapte  l'astragale  évldé  k  sa 
nouvelle  mortaise.  La  malléole  interne,  déformée,  est  nivelée. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  actuellement 
normaux.  La  marche  est  correcte.  La  douleur  et  la  gène  ont 
disparu.  Inutile  d'insister  sur  le  traitement  post-opératoire  et 
mécanothérapique,  qui  fut  appliqué  dès  le  seizième  jour,  et  sans 
lequel  je  n'aurais  pu  obtenir  la  fonction. 

Le  modelage  par  évidement  (toujours  astragale,  calcanéum 
et  cuboïde  suivant  les  cas),  combiné  à  des  résections  osseuses 
plus  on  moins  considérables,  m'avait  déjà  rendu  service  pour 
obtenir  la  forme  et  partie  de  ta  fonction  chez  un  homme  de  qua- 
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ranle-aix  ans  (13  janvier  1904,  pied  varus  équin  traumatique) 
et  un  autre  de  quarante-deux  {L.  G.,  6  janvier  1904,  pied  valsas 
traumatique)  à  la  suite  de  fracture  bimalléolaire.  Ces  observa- 
tions m'ontouvertla  voie;  mais,  à  cette  époque,  le  procédé  n'était 
pas  encore  rigoureusement  réglé. 

Chez  une  DlleUe  de  six  ans  (Y.  P.,  g?  janvier  1M5)  atteinte  de  pied 
Taras  traumatique  (les  deux  os  de  la  jambe  avaient  élé  sectionnés. 


Fis.  UtVll. -(ObHrii 


trois  ans  auparavant  par  une  faucheuse),  j'ai  pratiqué  l'opération  sui> 
vante: 

Ostéotomie  du  tibia.  Ablation  d'une  rondelle  osseuse,  au  niveau  du 
péroné,  trop  long.  Modelage  par  évidemenl  du  corps  de  l'astragale. 
Modelage  manuel.  Traitement  post-opératoire  et  mécanothérapique 
approprié.  Itésultat  ;  Flexion  volontaire  normale,  extension  presque 
normale,  forme  du  membre,  normale. 

Vous  pouvez  juger  du  résultat  par  ces  deux  photographies. 

La  technique  suivie  dans  l'observation  G.  B.,  19  décembre  1904, 
et  celle  suivie  dans  l'observation  Y.  P.,  27  janvier  1905,  indi- 
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quent,  à  mon  sens,  comment  nous  devons  utiliser  et  combiner  le 
modelage  par  évidement  dans  les  fractures  bimalléolaires. 

Tantôt,  le  modelage  par  évidement  et  le  ciselage  du  tarse  suffi- 
ront pour  donner  le  résultat.  Tantôt,  à  ce  dernier  procédé,  devra 
être  combinée  une  ostéotomie  des  os  de  la  jambe  avec  ou  sans 
résection  de  rondelle  osseuse. 

Le  traitement  post-opératoire,  massage  et  mécano  thérapie, 
devra  être  rapidement  institué,  si  l'on  veut  récupérer  la  fonction. 
C'est  dans  cette  voie  que  doit  s'engager  le  traitement  des  diffor- 
mités et  impotences  fonctionnelles  consécutives  aux  fractures  bi- 
malléolaires. 

• 

Autre  exemple  du  modelage  par  évidement 
au  niveau  du  poignet. 

Un  garçon  de  seize  ans  (L.  B.,  21  novembre  1904)  m'arrive  avec 
une  ankylose  du  poignet,  et  une  main  bote  palmaire  traumatique. 

La  fonction  du  poignet  était  abolie.  Impossibilité  de  porter  les 
objets  et  d'utiliser  la  main. 

La  difTormité  résultait  d'un  écrasement  au  niveau  du  radios  et  du 
carpe...  Je  pratique  Tincision  classique  de  la  résection  du  poignet. 
Je  m'aperçois  que  les  os  du  carpe,  tassés,  hypertrophiés,  ne  peavent 
réintégrer  la  mortaise,  d'ailleurs  de  forme  anormale. 

Ciselage  des  os  du  carpe,  mais  sans  résection,  modelage  ée  ces  os 
par  évidement.  Modelage  manuel  sur  la  mortaise .  Traitement  méca- 
nothérapique  immédiat.  Rétablissement  de  la  forme  et  de  la  fonction 
(ad  integrum). 

(Le  malade  est  charron  actuellement.) 


Autre  exemple. 

Chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  (S.  J.,  mars  1908),  main  bote 
palmaire  paralytique.  Hypertrophie  des  os  du  carpe  :  Modelage  par 
évidement,  réintégration  dans  la  mortaise. 

Je  nMnsiste  pas  ici  sur  ce  cas,  qui  nécessite  en  entre  une  greffe  par- 
ticulière au  niveau  des  radiaux.  Je  ne  le  cite  que  comme  modelage, 
me  permettant  de  placer  le  poignet  en  bonne  position,  et  cela,  sans 
résection. 

J'ai  recherché  le  nombre  de  cas  où  j'ai  utilisé  avec  succès  le 
modelage  par  évidement,  sans  avoir  pu  les  noter  tous:  il  me 
paraît  cependant  intéressant  de  vous  fournir  une  statistique  des 
cas  notés  au  cours  de  mes  opérations. 
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Statistique  des  observations 
notées  sur  le  modelage  par  évidexbnt. 

Modelage  par  éTidement  (sons-cutané). 
Pieds  bots  congénitaux  chez  les  jeunes  enfants,  deux  à  dix-huit  mois. 

Observation  I.  — J.  M.,  deux  mois.  Pied  gauche  varus  équin  (15  sep- 
tembre 1905.  Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille.  Modelage 
sous-cutané.  Modelages  manuels. 

Obs.  II.  —  M.  G.,  deux  mois.  Pied  varus  à  gauche.  23  mars  1906. 
Modelage  sous-cutané  par  évidement  (astragale,  calcanéum).  Mode- 
lages manuels. 

Obs.  III.  —  S.  B.«  deux  mois.  Pied  varus  équin  à  gauche.  17  fé- 
vrier 1908.  Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille.  Modelage 
sous-cutané  par  évidement.  Modelages  manuels. 

Obs.  rv.  —  A.  B.,  deux  mois.  Pied  varus  équin  à  gauche.  28  sep- 
tembre 1908.  Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille.  Modelage 
sous-cutané  par  évidement.  Modelages  manuels. 

Obs.  V.  —  J.  T.,  trois  mois.  Pied  varus  à  gauche.  15  septembre  1905. 
Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille.  Modelage  sous-cutané. 
Modelages  manuels. 

Obs.  VI.  —  R.  M.,  huit  mois.  Pied  varus  équin  à  droite.  28  juin  1907. 
Allongement  Achille  par  dédoublement.  Modelage  sous-cutané  par 
évidement.  Modelages  manuels. 

Obs.  Vil.  —  R.  C,  neuf  mois.  Pieds  varus  équins.  L'enfant  est  traité 
une  première  fois  par  ténotomie  du  tendon  d'^Achille  et  modelages 
manuels  à  la  barre.  Quatre  mois  après  la  forme  n'est  pas  satisfaisante, 
on  constate  un  obstacle  venant  de  l'astragale.  26  juillet  1905,  pied 
droit  :  modelage  sous-cutané  par  évidement.  En  cinq  jours,  nous 
avons  obtenu  plus  qu'en  quatre  mois.  Modelages  manuels. 

Obs.  VIII.  —  R.  C.  Pied  gauche.  Même  technique  que  pour  le  pied 
droit  (obs.  VII). 

Obs.  IX.  —  A.  G.,  dix  mots.  Pieds  varus  équins.  21  juillet  1905. 
Pied  droit.  Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille.  Modelage 
sous-cutané  par  évidement.  Évidement  avec  mèche  puis  curette  :  astra- 
gale, calcanéum,  cubotde.  Modelages  manuels. 

Obs.  X.  —  A.  G.  Pied  gauche.  Même  technique  que  pour  le  pied 

droit  (obs.  IX). 

Obs.   XI.   —   P.    B.,    quinze   mois.   Pied   varus   équin   à   gauche. 
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14  août  1907.'  Ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d*Achiile.  Modelage 
sous-cutané  par  évidement.  Modelages  manuels. 

Obt.  XII.  —  M.  H.,  quinze  mois.  Pied  varus  équin  à  droite. 
30  déc.  1907.  Ténotomie  sous-cutané  du  tendon  d'Achille.  Modelage 
sous-cutané  par  évidement.  Modelages  manuels. 

Obt.  XIII.  —  G.  L.,  dix-huit  mois.  Pieds  bots  varus  équins.  Enfant 
traitée  depuis  sa  naissance  par  des  redressements  manuels  et  des 
appareils. 

26  juillet  1905.  Pied  droit  :  ténotomie  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille.  Modelage  par  évidement.  Modelages  manuels. 

Obs.  xrv.  —  G.  L.  Pied  gauche  :  même  technique  que  pour  le  pied 
dcoit  (obs.  XIII). 


Modelage  par  évidement  (à  ciel  ouvert)  uni  à  interventions  diver- 
8e8;tar8ectomie8,  allongements  de  tendons,  etc. 

a.  Pieds  bots  congéniiatix  chez  des  enfants  de  dix-huit  mois 

à  deux  ans, 

Obt.  XV.  —  E.  B.,  dix-huit  mois.  Pieds  bots  valgus. 
Pied  droit  :  un  appareil  de  redressement  suffit. 

Obt.  XVI.  —  Pied  gauche.  1*'  mars  1907  :  tarsectomie.  Ogston. 
Modelage  par  évidement  de  Tastragale.  Modelages  manuels  barre. 
Bottine  plâtrée  avec  semelle  en  staff  ^ 

Obt.  XVII.  —  T.  B.,  dix-neuf  mots.  Pied  bot  valgus  à  gauche. 
12  juin  1907.  Allongement  du  tendon  d'Achille  par  dédoublement. 
Ogston.  Ëvidement  du  calcanéum. 

Obt.  XVIII.  —  R.  D.,  trois  ans.  Pieds  bots  varus. 

Pied  droit  décembre  1907  :  ténotomie  Achille.  Tarsectomie  :  ablation 
tête  astragale,  apophyse  calcanéum,  cuboïde.  Modelage  par  évidement 
calcanéum,  corps  astragale.  Modelage  barre. 

Obs.  XIX.  —  R.  D.  Pied  gauche  :  même  technique  que  pour  le  pied 
droit  (obs.  XIX). 

Obt.  XX.  —  A.  M.,  trois  ans.  Pieds  bots  varus. 
31  août   1903.  Pied  droit  :  tarsectomie  modelante.  Évidement  du 
corps  de  T^stragale.  Modelages  manuels. 

Obs.  XXI.  —  A.  M.  Pied  gauche  :  même  technique  que  pour  le  pied 
droit  (obs.  XX). 

1.  Opération  d^Ogston  pour  pif^d  valgus.  Confeclion  d'une  bottine  plâtrée 
avec  semelle  en  8ta(T  {Congrès  français  de  ChirurgiCf  1902-1905). 
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Obs.  XXII.  —  M.  G.,  trois  ans.  Pieds  vanis  équins. 
il   septembre  1903.  Pied  droit  :  ténotomie   Achille.  Tarseclomie 
modelante.  Évidement  du  corps  de  Tastragale.  Modelages  manuels. 

Obs.  XXIII.  —  M.  G.  Pied  gauche  :  pas  de  ténotomie.  D*autre  part, 
même  technique  que  pour  le  pied  droit  (ohs.  XXII). 

Obs.  XXIV.  —T.  P.,  quatre  ans.  Pied  varus  à  gauche. 
14  mars  1904,  ténotomie  Achille  sous-cutanée.  Tarsectomie  mode- 
lante. Modelage  par  évidement  de  Tastragale. 

Obs.  XXV.  —  R.  B.,  cinq  ans.  Pieds  varus  équins. 

3  mai  1907.  Pied  droit  :  ténotomie  Achille.  Large  tarsectomie 
modelante.  Evidement  du  corps  de  Tastragale  et  du  calcanéum.  Mode- 
lages manuels. 

Obs.  XXVI.  —  R.  B.  Pied  gauche  :  même  technique  que  pour  le 
pied  droit  (obs.  XXV). 

Obs.  XXVII.  —  R.  G.,  cinq  ans  et  demi.  Pieds  varus  équins. 

2  juin  1905.  Pied  droit  :  allongement  du  tendon  d'Achille.  Tarsec- 
tomie modelante.  Modelage  par  évidement  de  Tastragale  et  du  calca- 
néum. 

Obs.  XXVIII.  —  R.  G.  Pied  gauche  :  même  technique  que  pour  le 
pied  droit  (obs.  XXVII). 

Obs.  XXIX.  —  M.  J.,  six  ans  et  demi.  Pieds  varus. 

3  octobre  1904.  Pied  droit  :  ténotomie  du  tendon  d'Achille.  Tarsec- 
tomie. Modelage  par  évidement  de  Tastragale,  scaphoîde,  calcanéum. 

Obs.  XXX.  —  M.  J.  Pied  gauche  :  même  technique. 

Obs.  XXXI.  —  M.  M.,  sept  ans.  Pied  varus  à  gauche.  11  novem- 
bre 1904.  Allongement  Achille  par  dédoublement.  Tarsectomie.  Mode- 
lage par  évidement  de  Tastragale. 

Obs.   XXXII.   —  M.    L.,  huit  ans.  Pied  varus  éqain  à  gauche. 
20  juin  1904.  Ténotomie  Achille  (s.-c).  Tarsectomie  modelante.  Mode 
lage  par  évidement  du   corps  de  Tastragale,  du   calcanéum    et  du 
scaphoîde. 

Obs.  XXXIII.  —  B.  R.,  huit  ans.  Pied  varus  équin  à  droite. 
27  mars  1907.  Ténotomie  du  iendon  d'Achille.  Tarsectomie.  Modelage 
par  évidement  de  l'astragale  et  du  calcanéum.  Modelage  manuel. 

Obs.  XXXrv.  —  A.  P.,  neuf  ans.  Pied  varus  équin  à  gauche. 
19  décembre  1906.  Allongement  du  tendon  d'Achille  par  dédoublement 
Tarsectomie.  Modelage  par  évidement  de  l'astragale  et  da  calcanéum. 
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Obt.  XXXV.  —  R.  G.,  dix  ans.  Pied  varus  à  droite. 
22  avril  1904.  Ténotomie  Achille  s.-c.  Tarsectomie  modelante.  Évi- 
dement  de  Tastragale  et  du  calcanéum. 

6.  Pieds  bois  congénitaux  chez  des  sujets  de  treize 

à  trente-cinq  ans. 

Obfl.  XXXVI.  —  G.  H.,  treize  ans.  Pied  varus  équins.  Pied  gauche. 
13  avril  1906.  Ténotomie  Achille  s.-c.  Large  tarsectomie  externe. 
Modelage  par  évidement.  Réfection  du  ligament  lat.  ext. 

Obs.  XXXVII.  —  G.  H.  Pied  droit.  2  mai  1906.  Même  technique 
qae  pour  le  pied  gauche  (obs.  XXXYI). 

Obfl.  XXXVIII.  —  B.  P.,  trente  ans.  Pied  creux  varus  équin  à 
gauche. 

9  mai  1906.  Ténotomie  tendon  Achille  s.-c.  Ténotomie  de  Tapon. 
plantaire  (à  ciel  ouvert).  Large  tarsectomie.  Modelage  par  évidement 
du  corps  de  Tastragale,  du  calcanéum ,  des  cunéiformes. 

Obfl.  •g'gig'rg  —  M.  V.,  trente-quatre  ans.  Pieds  varus  équins. 
Pied  droit,  9  août  1907.  Allongement  du  tendon  d'Achille.  Large  tar- 
sectomie par  morcellement.  Modelage  par  évidement. 

Obfl.  XL.  —  M.  V.  Pied  gauche,  31  août  1907.  Même  technique  que 
pour  le  pied  droit  (obs.  XXXIX). 


Modelage  par  évidement  (à  ciel  cavert),  uni  à  des  inteirentiona 
diverses  :  tarflectomies,  allongements,  ou  greffes  mascnlo-tendi- 
nensefl  dans  les  pieds  bots  d'origine  paralytiq.ae. 

a.  Enfants  de  deux  à  douze  ans. 

Obfl.  XLI.  —  A.  B.,  deux  ans  et  demi.  Pieds  varus  équins  (cul-de- 
jatte). 

4  avril  1906.  Pied  droit  :  Greffe  du  tendon  d'Achille  :  chef  externe 
sur  jambier,  chef  interne  sur  péronier.  Modelage  par  évidement. 

Obfl.  XLII.  —  A.  B.  Pied  gauche  :  même  technique  que  pour  le  pied 
droit  (obs.  XLI). 

Obfl.  XLIII.  —  F.  S.,  quatre  ans.  Pied  varus  équin  à  gauche. 
24  avril  1908.  Greffe  du  chef  externe  du  tendon  d'Achille  dédoublé  sur 
le  long  péronier.  Tarsectomie.  Évidement  du  cuboîde.  Modelage 
manuel. 

Obfl.  xrv.  —  L.  V.,  cinq  ans.  Pied  valgus  à  droite. 

8  décembre  1905.  Allongement  Achille.  Greffe  des  extenseurs  com* 
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muDS  et  de  celui  du  gros  orteil  pris  en  masse  sur  le  jambier  antérieur. 
Abrasion  de  la  tête  de  l'astragale.  Évidement  du  col  et  du  corps  de 
Tastragale.  Modelage. 

Obs.  XLV.  —  M.  G.,  cinq  ans.  Pied  vanis  équin  à  gauche. 

25  juin  1906.  Allongement  Achille.  Abrasion  de  Tapophyse  du  cal- 
canéum.  Greffe  des  extenseurs  des  orteils  en  masse  sur  jambier.  Mode- 
lage par  évidement  de  Tastragale  et  calcanéum. 

Obs.  XL VI.  —  F.  P.,  six  ans.  Pied  ballant  valgusà  gauche. 

11  novembre  1908.  Greffe  du  long  péronier  au  niveau  du  point  dln- 
sertion  du  jambier.  Ténorrapbie  du  jambier.  Prothèse  pour  allongement 
Achille.  Tarsectomie.  Modelage  par  évidement  de  Tastragale. 

Obs.  XLVII.  —  M.«L.  L.,  sept  ans.  Pied  varus  équin  à  droite. 

23  février  1906.  Abrasion  d'une  bourse  séreuse  et  exostose.  Greffe 
du  chef  externe  du  tendon  d'Achille  dédoublé  sur  le  long  péronier 
latéral.  Modelage  par  évidement  de  l'astragale  et  de  Tapopbyse  du 
calcanéum.  Modelage  manuel. 

Obs.  XL VIII.  — M.  B.,  douze  ans.  Pied  creux  varus  équin  ù  droite. 
22  juillet  1904.  Allongement  Achille  par  dédoublement.  Tarsectomie. 
Évidement  du  scaphoïde,  3<*  et  4«  cunéiformes. 


b.  Sujets  de  treize  à  trente  ans. 

Obs.  XLIX.  —  L.  F.,  treize  ans.  Pied  valgus  semi-ballant  à  droite. 
12  juillet  1905.  Ogston.  Greffe  des  extenseurs  des  orteils  sur  jambier 
antérieur.  Modelage  par  évidement  de  l'astragale. 

Obs.  L.  —  J.  H.,  quatorze  ans.  Pied  creux  talus  valgus  ballant  à 
gauche. 

30  octobre  1907.  Ténotomie  s.-c.  aponévrose  plantaire.  Ostéotomie 
transversale  cunéiforme  à  base  supérieure  au  niveau  de  la  clef  de 
voûte.  Greffe  de  la  moitié  du  long  péronier  sur  le  tendon  d'Achille  non 
sectionné.  Modelage  par  évidement  de  l'astragale. 

Obs.  LI.  —  E.  B.,  quatorze  ans.  Pied  varus  équin  à  gauche. 

14  novembre  1906.  Allongement  du  tendon  d'Achille  par  dédouble- 
ment. Tarsectomie.  Modelage  par  évidement  du  corps  de  l'astragale  et 
de  la  pointe  du  calcanéum. 

Obs.  LII.  —  y.  V.,  quatorze  ans.  Pied  valgus  équin  ballant. 

6  août  1907.  Ogston.  Modelage  par  évidement  de  l'astragale.  Modelage 
manuel.  Greffe  du  segment  inférieur  du  long  péronier  sur  le  court 
péronier.  Greffe  du  long  péronier  sur  le  jambier.  Prothèse  à  la  soie 
(5  cent,  sur  le  tendon  d'Achille). 

Obs.  LUI.  —  H.  M.,  quatorze  ans.  Pied  creux  talus  à  gauche  (plissé 
en  accordéon). 
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30  septembre  1908.  Tarsectomie  cunéiforme  transversale  à  base 
supérieure.  Modelage  par  évidement  du  corps  de  Tastragale  et  du 
calcanéum.  Greffe  d'une  partie  du  long  péronier  latéral  sur  le  tendon 
d^AchilIe  non  sectionné.  Modelage  manuel. 

Obs.  LIV.  —  A.  L«,  quinze  ans.  Pied  bot  varus  équin  à  gauche. 

15  octobre  1906.  Allongement  à  ciel  ouvert  aponévrose  plantaire. 
Allongement  du  tendon  d'Achille  par  dédoublement.  Large  tarsectomie 
cunéiforme.  Modelage  par  évidement  de  Tastragale. 

Obs.  L.V.  —  G.  B.,  dix-sept  ans.  Pieds  varus  équin  s. 

16  mai  1904.  Pied  droit  :  Large  tarsectomie.  Évidement  astragale, 
calcanéum.  Greffe,  chef  externe  du  tendon  d'Achille  dédoublé  sur  le 
long  péronier  latéral. 

Obfl.  Il VI.  —  G.  B.  Pied  gauche  :  8  juin  1904.  Même  technique  que 
pour  le  pied  droit  (ebs.  LV). 

Obs.  LVII.  —  H.  J.,  dix-sept  ans.  Pied  gauche  varus  équin  ballant. 

15  juin  1906.  Ténotomie  Achille  par  dédoublement.  Abrasion  de  la 
tète  de  l'astragale.  Modelage  par  évidement  du  col  et  du  corps  de  l'as- 
tragale. Réfection  du  ligament  latéral  externe.  Modelage  manuel. 

Obs.  LVni.  —  M.  G.,  dix-sept  ans.  Pieds  varus  équins. 

Pied  droit.  14  août  1907  :  allongement  Achille  par  dédoublement. 
Tarsectomie.  Modelage  par  évidement  col  et  corps  de  l'astragale.  Greffe 
des  extenseurs  des  orteils  pris  en  masse  sur  jambier  antérieur.  Pied 
gauche  :  Pas  d'intervention  sur  le  squelette. 

Obfl.  LIX.  —  M.  Th.  M.  dix-huit  ans.  Pied  ballant  varus  équin  à  droite. 

24  septembre  1906.  Greffe  du  tendon  d*Achille,  chef  interne  sur 
jambier,  chet  externe  sur  péronier.  Tarsectomie  externe.  Modelage 
par  évidement  astragale. 

Obs.  LX.  —  L.  T.,  dix-huit  ans.  Pied  semi-ballant,  varus  équin  à 
droite.  17  décembre  1906.  Allongement  Achille.  Réfection  ligament  lat. 
ext.  Greffe.  Tarsectomie.  Modelage  par  évidement  de  l'astragale. 

Obfl.  UU.  —  P.  B.,  dix-huit  ans.  Pied  droit  talus  valgus  semi- 
ballant. 

18  juin  1908.  Ogston.  Évidement  du  calcanéum.  Greffe  du  chef 
externe  du  long  péronier  latéral  dédoublé  sur  le  tendon  d'Achille. 
Modelage  manuel. 

Obfl.  LXII.  —  P.  B.,  dix-huit  ans.  Pied  gauche  talus  valgus  ballant. 

18  juin  1908.  Même  technique  (obs.  LXl).  On  y  ajoute  la  réfection 
du  ligament  latéral  interne,  pour  obvier  à  la  laxité  excessive  de  l'arti- 
culation. 

Obfl.  LXJII.  —  M.  D.,  vingt  ans.  Pied  valgus  équin  ballant. 

30  décembre  1905.  Allongement  Achille.  Ogston.  Modelage  par  évi- 
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dément  de  l'astragale.  Greffe  des  extenseurs  pris  en  masse  sur  le  jam- 
bier  antérieur. 

Obfl.  LXIV.  —  E.  G.,  Tingt-huit  ans.  Pied  droit  ballant  équin. 
26  octobre  1907.  Allongement  Achille  par  prothèse  à  la  soie.  Modelage 
par  êvidement  de  Tastragale.  Tarsectomie  modelante.  Greffe  du  long 
péronier  sur  le  tendon  d*Achille. 

Obs.  LiXV.  —  P.  G.,  vingt-neuf  ans.  Pied  bot  équin  à  gauche  (plissé 
en  accordéon).  23  mars  1903.  Ténotomie  Achille  sous-cutanée.  Téao- 
tomie  aponévrose  plantaire.  Large  tarsectomie  et  êvidement  de  tous 
les  09  du  tarse. 

Obs.  LXVI.   —  H.  L.,  trente  ans.  Pied  bot  varus  équin  à  droite. 
3  octobre  1907.  Allongement  Achille.  Large  tarsect.  ext.  Nivelage  des 
métatarsiens.  Modelage  par  êvidement  de  Tastragale. 


Modelage  par  êvidement  (à  ciel  ouvert),  uni  à  des  résections,  tar- 
sectomies,  etc.,  dans  les  pieds  bots  tranmatiques  consécatîls  à 
écrasements,  fractures  bi-malléloaires,  etc. 

Obs.  LXVII.  —  Y.  P.,  six  ans.  Pied  varus  traumatiqué  à  droite. 

27  janvier  1905.  Tarsectomie  externe.  Section  du  tibia.  Section 
du  péroné  et  abrasion  d'une  rondelle  osseuse.  Allongement  Achille 
par  dédoublement.  Modelage  par  êvidement  du  corps  de  Tastra- 
gale. 

Obs.  LiXVIII.  —  G.  B.,  vingt-deux  ans.  Pied  varus  traumatiqué  à 
gauche  consécutif  à  fracture   bimalléolaire  datant  de    cinq    mois. 

19  décembre  1904.  Allongement  Achille.  Abrasion  tête  et  col  astra- 
gale. Modelage  par  êvidement  du  corps  de  l'astragale.  Modelages 
manuels. 

Obs.  LXIX.  —  M.  G.,  quarante-deux  ans.  Pied  valgus  à  droite, 
consécutif  à  fracture  bimalléeiaire  datant  de  quatre  mois. 

6  janvier  1904.  Ciselage  du  tarse  (ost.  rev.).  Modelage  par  êvidement 
de  Tastragale. 

Obs.  LXX.  —  G.  D.,  quarante-six  ans.  Pied  varus  équin  à  droite, 
consécutif  à  fracture  bimalléolaire.  13  janvier  1904.  Large  tarsect. 
Modelage  par  êvidement. 


Modelage  par  êvidement  (à  ciel  ouvert),  uni  à  des  interventions 

diverses,  au  niveau  du  poignet. 

Obs.  LXXI.  ~  L.  B.,  seize  ans.  Main  bote  palmaire  et  ankylose  du 
poignet,  consécutive  à  un  écrasement  du  radius  et  du  carpe.  21  novem- 


SÉANCE  DO  10  OCTOBRE  991 

bre  1904.  Modelagct  en  surface  des  os  du  carpe  (ost.  rev.).  Modelage 
par  évidement  (mèche). 

Obfl.  LXXII.  —  S.  J.  L.,  dix-huit  ans.  Main  bote  palmaire  paraly- 
tique. 

Incision  ;  30  mars  1906,  six  pointes  d'évidement  sur  le  carpe  (à  ciel 
ouvert),  implantation  du  grand  palmaire  sur  la  tête  du  2^  métacarpien 
par  prothèse  à  la  soie. 

Par  les  exemples  que  je  viens  de  donner,  je  crois  avoir  montré 
(par  plus  de  soixante-dix  observations  personnelles)  que  le  mode- 
lage par  évidement  des  os  et  des  articulations,  nous  ouvre  une 
voie  nouvelle  susceptible  de  rendre  des  services  en  chirurgie 
orthopédique.  Ce  procédé  nous  sera  très  utile  pour  la  correction 
anatomique  des  difformités  congénitales  ou  acquises  (paralysie, 
traumatisme)  et  pour  obtenir  le  retour  de  la  fonction  perdue,  si 
Ton  prend  soin  de  conduire  le  traitement  post-opératoire  avec  le 
doigté  et  toute  la  rigueur  nécessaires. 

jXota.  —  La  plupart  de  mes  interventions  unies  au  modelage  par 
évidement  ont  été  publiées  dans  les  différents  Congrès  de  1902 
à  1908.  (Quelques-unes  sont  inédites.) 


Valeur   des  différents  procédés  dans  le   traitement 

des  tumeurs  blanches  (Résumé), 

Par  M.  Barbarin,  de  Parts. 

Depuis  longtemps  déjà  la  discussion  est  engagée  au  sujet  des 
tumeurs  blanches  non  suppurées  chez  l'enfant  entre  les  défenseurs 
de  la  vieille  méthode  conservatrices  d'immobilisation,  de  com- 
pression, de  révulsion  superficielle  avec  l'aide  ou  sans  l'aide  de  la 
lumière,  de  la  chaleur,  des  rayons  solaires,  de  l'électricité,  etc., 
et  les  partisans  de  l'action  directe  qui  (tout  en  repoussant  les 
résections  et  les  ablations  d'os)  n'hésitent  pas  cependant  à  porter 
le  fer,  le  feu  et  les  antiseptiques  dans  les  cavités  articulaires 
malades. 

Je  me  range,  je  l'avoue,  parmi  les  conservateurs.  J'ai  l'impres- 
sion, appuyée  sur  des  faits,  que  les  avantages  remportés  par  les 
méthodes  nouvelles,  malgré  mainte  déclaration,  ne  sont  pas  con- 
sidérables. 

Pour  trancher  définitivement  cette  question  de  la  valeur  des 
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deux  méthodes  rivales,  il  serait  nécessaire  de  grouper  la  totalité 
des  cas  traités  soit  par  Timmobilisation  soit  par  les  injections 
intra-articulaires  depuis  trois  ans  et  de  vçir  les  résultats  obtenus. 


PRÉSENTATION    DE  MALADES 

.    .  Chirurgie  esthétique,  visage,  sein, 

suture  souS'Cutanée, 

Par  M.  J.  PouUet,  de  Lyon, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

« 

La  chirurgie  esthétique  a  pour  but  de  rétablir,  dans  les  diverses 
régions  du  corps,  Tharmonie  des  formes  compromises  par  l'âge, 
les  veilles,  les  chagrins,  les  grossesses  trop  multipliées,  les  allaite- 
ments, etc; 

Elle  arrive  à  pallier  d'une  façon  très  efficace,  en  particulier  les 
stigmates  que  les  années  laissent  sur  le  visage. 

Avec  le  progrès  de  Tâge,  la  peau  perd  insensiblement  son 
élasticité,  sa  tonicité  et  sa  tension  ;  les  traits  se  déforment  par  des 
plis  progressifs  et  persistants,  qui  forment  les  rides.  Les  joues 
s'abaissent,  un  repli  saillant  s'accentue  de  plus  en  plus  au-dessus 
et  parallèlement  au  sillon  naso-labial.  La  descente  de  la  joue  crée 
vers  l'angle  du  maxillaire  inférieur  un  excédent  de  peau,  que  la 
graisse  vient  occuper  en  partie,  c'est  une  bajoue.  Plus  bas  encore 
la  peau  du  cou  en  excédent  cesse  d'être  tendue,  elle  devient  lâche 
et  chagrinée.  Des  replis  saillants  s'accentuent  verticalement  de 
chaque  côté  du  larynx  et  rappellent,  chez  les  personnes  très  âgées, 
le  fanon  pendant  des  ruminants. 

C'est  à  partir  de  la  trente-sixième  année  environ  que  cette  chute 
du  visage  commence  à  se  produire,  la  peau  descend,  d'abord  sans 
se  plisser.  Mais  bientôt  il  arrive  que  dans  certains  points  le  glisse- 
ment cesse  de  se  produire,  parce  que  là,  le  tissu  cellulaire  est 
moins  lâche,  par  exemple  dans  le  sillon  naso-labial;  la  peau  ne 
pouvant  continuer  de  descendre,  se  plisse  insensiblement  en 
formant  des  rides. 

D'autre  part  les  contractions  réitérées  des  muscles,  surtout  les 
orbiculaires  des  paupières,  produisent  insensiblement  dans  la  peau 
relâchée  des  plis  en  éventail  vers  l'angle  externe  de  l'œil  ;  ces  plis 
deviennent  de  plus  en  plus  marqués,  et  constituent  la  patte  d'oie. 
Les  paupières  sont  insensiblement  aussi  modifiées  :  l'inférieure 
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devient  plissée  et  lâche,  elle  forme  parfois  même  un  gonfle- 
ment, une  boursouflure  en  forme  de  poche  saillante.  La  paupière 
supérieure  devient  aussi  excédente,  d'au  tant  que  le  sourcil  s'abaisse 
davantage;  il  se  forme  un   repli  saillant  de  la  peou  qui  pend 


r.g.  i«-i. 


quelquefois  par-dessus  le  bord  libre  de  la  paupière  et  même 
parfois  vient  recouvrir  un  peu  l'œil.  Cette  disposition  se  voit  très 
bien  sur  la  personne  présentée  au  Congrès.  On  voit  cela  à  l'oeil 
gauche,  tandis  que  cette  déformation  a  été  corrigée  complètement 
sur  l'oeil  droit.  Le  front  porte  aussi  les  stigmates  de  l'âge;  ce  sont 
des  plis  transversaux  de  plus  en  plus  profonds  et  qui  viennent  se 
conoH.  Ml  CRiH.  1908.  63 
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contourner  au-dessus  de  l'extrémité  temporale  du  sourcil,  en 
plusieurs  lignes  courbes,  à  peu  près  parallèles  à  la  queue  des 
sourcils.  Au-dessus  de  la  racine  du  nez  le  front  se  creuao  aussi 


Fig.  HT- 


d'uD  ou  deux  sillons  verticaux,  parallèles,  parfois  très  profondii- 
Ils  résultent  des  mouvements  qu'on  fait,  trop  souvent,  pour 
froncer  les  sourcils  en  les  rapprochant. 

Telles  sont  les  rides  qui  se  forment  les  premières,  on  peut  les 
considérer  comme  physiologiques  ;  car  elles  résultent  des  contrac- 
tions réitérées  et  trop  souvent  abuslTCS  de  nos  muscles. 
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Mais,  après  la  quarantaioe,  on  voit  paraître  uo  autre  ordre  de 
rides,  qa'on  peut  appeler  accidentelles  :  ce  sont  des  plis  en  diraroM 
directions,  qui  vienneut  croiser  les  rides  physiolo^quea  et  former 
arec  elles  des  quadrillages  de  plus  en  plus  accentués.  L'un&de 


ces  rides  se  montre  parfois  verticale  sur  la  joue,  elle  résulte  d'une 
iiabitude  fâcheuse  de  dormir  sur  le  côté,  la  joue  se  plisse  alors  en 
deux  sur  l'oreiller.  Cette  ride  ne  survient  que  chez  les  personnes 
restées  maigres  et  quand  les  téguments  commencent  à  perdre 
leur  élasticité. 

L'ftge  n'est  pas  le  seul  facteur  de  la  production  des  rides,  les 
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chagrins,  les  veilles,  les  excès  y  concourent  aussi  ;  mais  il  en  est 
un  surtout,  qui  est  désastreux  pour  le  visage,  c'est  ramaigrisiê- 
ments  II  vient  rompre  Tbarmonie  qui  doit  exister  entre  la  peau  et 
gon  contenu  ;  le  contenant,  alors  moins  élastique,  ne  peut  perdre 
de  son  étendue  par  le  jeu  de  sa  rétraction. 

En  résumé  :  Tâge  est  surtout  indiqué  par  une  peau  trop  grande 
pour  rester  tendue  sur  les  tissus  sous-jacents.  Alors  elle  se  plisse 
(rides)^  elle  descend  (bajoues)^  elle  s'accumule  sous  le  menton 
(plicatures  et  fanons  du  cou). 

Tout  le  monde  sait  que  les  massages,  les  crèmes,  les  menton- 
nières de  caoutchouc,  sont  des  palliatifs,  mais  qu'ils  n  empêchent 
pas  le  désastre  de  s'accentuer.  La  chirurgie,  elle,  est  toute  puis* 
santé  pour  reparer  ce  désordre  en  enlevant,  dans  quelques  points 
choisis,  la  peau  plissce  et  excédente.  L'anesthésie  locale  supprime 
la  douleur  de  ces  petites  et  inoffensives  interventions.  Mais  la 
question  des  cicatrices  a  été  très  difticile  à  résoudre.  Depuis  six 
ans  que  je  fais  ces  traitements  esthétiques,  j'ai  pu  arriver  progres- 
sivement à  en  dissimuler  foute  trace  apparente;  comme  peuvent 
le  constater  les  membres  du  Congrès  de  Chirurgie,  sur  le  sujet 
que  je  leur  présente  :  chez  cette  personne,  âgée  de  cinquante-deux 
ans,  j*ai  traité  seulement  le  côté  droit  du  visage.  Le  côté  gauche, 
resté  dans  son  état  primitif,  montre  la  quantité  de  peau  qui  a  dû 
être  enlevée  à  la  patte  d'oie  et  à  chaque  paupière.  On  peut  constater 
qu'il  est  impossible  de  voir  la  trace  de  ces  3  incisions.  La  saillie  du 
pli  naso-labial  qui  est  très  accentuée  à  gauche  a  été  effacée  à  droite 
et  des  plis  très  saillants  du  cou  ont  été  complètement  effacés. 

Je  dois  dire  que  cette  réparation  du  cou  est  la  partie  du  traite- 
ment qui  ma  donné  le  plus  de  peine  à  obtenir  sans  cicatrice 
apparente.  J'y  suis  arrivé  complètement,  en  transportant  mon 
intervention  sur  la  ligne  d'insertion  des  cheveux,  derrière  l'apo- 
physe mastoïde.  J'y  suis  arrivé  surtout,  en  pratiquant  un  mode 
de  suture  nouveau,  que  j'appelle  suture  sous-cutanée  et  que  je 
décris  plus  loin. 

Sein.  —  On  peut  voir  aussi  chez  cette  personne  le  relèvement 
d'un  sein  qui  était  pendant  et  discoïde.  Il  a  été  ramené  à  la  forme 
sphériquc  par  une  opération  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  de 
transplantation  de  t aréole. 

Technique.  —  Inciser  la  peau  sur  tout  le  pourtour  de  l'aréole 
qu'on  laisse  adhérente  à  la  glande  mammaire,  à  l'aide  d'instruments 
mousses  plongés  dans  le  tissu  graisseux  du  sein,  séparer  la  peau 
de  la  glande,  tout  autour  de  l'incision  et  assez  largement  surtout 
en  haut. 

Dons  cette  peau  décollée  faire  comme  à  l'emporte-pièce  une 
ouverture  circulaire  de  dimension  convenable  pour  pouvoir  situer 
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l'aréole  du  sein.  15  ou  âO  oiUliinètres  de  peau  séparent  les  deux 
plaies  circulaires. 

C'est  sous  cetts  bande  de  peau  soulevée,  mais  à  part  cela  intacte, 
qu'on  fait  passer  l'aréole,  en  remontant  le  sein,  pour  venir  la 
suturer  dans  la  plaie  supérieure  faite  de  dimension  convenable. 

Avec  la  suture  sous-culanée  la  couture  ne  laisse  pas  de  trace 
apparente,  d'autant  qu'elle  va  être  à  la  réunion  delà  teinte  colorée 


de  l'aréole  avec  la  teinte  blanche  de  la  peau  du  sein.  Il  ne  reste  plus 
qu'à  suturer  la  brèche  qui  reste  à  la  place  d'où  on  a  sorti  l'aréole, 
on  le  fait  après  avoir  enlevé  assez  largement  de  la  peau  et  en  refou- 
lant en  haut  ta  totalité  du  sein  pour  lui  redonner  la  forme  d'un 
demi-globe  ;  decettefaçon  la  suture  n'occupe  que  la  partie  inférieure. 
Suture  sous-cutanée.  —  J'appelle  cette  suture  sous-cutanée 
parce  qu'en  aucun  point  l'épiderme  n'est  traversée  par  l'aiguille, 
et  que  pour  aller  de  l'un  à  l'autre  des  points  de  suture,  c'est  sous 
le  derme  que  chemine  le  fil.  On  peut  la  comparer  a  la  suture 
endo-dermique ;  mais  tandis  que  cette  dernière  est  insuflisante 
lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  tirent  un  peu,  la  suture  sous-cutanée 
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est  très  résistante,  quelle  que  soit  la  traction  des  parties  suturées. 

Technique.  —  Pour  faire  cette  suture  la  peau  ne  doit  pas  être 
traversée  tout  entière,  le  derme  seul  doit  être  transpercé.  Â  Taide 
d'une  pince  on  renverse  plus  ou  moins  le  bord  libre  de  la  peau  à 
recoudre  et  une  aiguille  courbe  pénètre  dans  la  face  profonde  du 
derme  à  4  millimètres  environ  du  bord,  la  pointe  de  Taiguille  vient 
ressortir  à  la  jonction  du  derme  et  de  Tépiderme  sans  jamais  tra- 
verser celui-ci. 

6i  on  cherchait  à  faire  cheminer  Taiguille  en  sens  inverse,  on 
refoolerait  les  tissus  sans  bien  savoir  ou  l'on  irait  sortir  sur  la  face 
profonde  du  derme,  c'est  donc  toujours  par  la  face  profonde  du 

« 

derme  que  Taiguille  doit  Tattaquer.  Chaque  brin  de  fil  de  soie,  ou 
mieux  crin  de  Florence,  sert  à  faire  2  ou  3  points  avant  d'être  noué 
ce  qui  facile  beaucoup  pour  découdre,  car  les  trois  points  se 
déferont  à  la  fois,  quand  on  tirera  sur  le  nœud.  Ces  points  doivent 
être  rapprochés  à  6  ou  7  millimètres  pour  obtenir  un  joli  résultat. 
Toutes  les  aiguilles  peuvent  être  employées,  toutefois  je  me  sers 
ordinairement  de  2  aiguilles  maniées  alternativement.  Chacune 
d'elles  me  conduit  la  moitié  du  fil;  l'une  est  une  aiguille  de  Pravaz 
courbe,  portée  par  une  pince  avec  laquelle  elle  fait  un  angle  droit, 
l'antre  est  une  aiguille  de  Reverdin  fine  et  à  moyenne  courbure. 
Le  fil  est  passé  dans  l'aiguille  de  Pravaz  où  il  reste  jusqu'à  la  fin 
de  la  suture. 

Pendant  que  cette  aiguille  traverse  le  derme  le  fil  se  double,  un 
brin  dans  l'aiguille  et  l'autre  à  côté  d'elle.  C'est  cette  aiguille  que 
j'implante  la  première  dans  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  pour  le  pre- 
mier point.  Quand  cette  aiguille  a  traversé  le  derme,  comme  il 
est  dit  ci-dessus,  je  tire  à  l'extérieur  la  portion  du  fil  qui  est  hors  de 
l'aigaîlle,  j*en  tire  environ  15  centimètres  et  Taiguille  est  retirée 
toat  en  gardant  son  fil  intérieur.  Ces  15  centimètres  de  fil  ne 
seront  employés  que  par  l'aiguille  de  Reverdin. 

Celle-ci  plantée  sur  le  point  correspondant  de  la  lèvre  droite 
(toujours  dedans  ou  dehors),  on  la  charge  de  l'extrémité  libre  du 
fil  et  on  la  retire  mais  sans  l'ouvrir  ensuite  ;  le  premier  point  est 
terminé  ;  l'aiguille  de  Reverdin  conservant  son  fil  va  commencer 
le  second  point  mais,  changeant  de  lèvre,  elle  va  attaquer  la  lèvre 
gaoche,  tandis  que  l'aiguille  de  Pravaz  piquera  la  lèvre  droite  au 
point  correspondant.  Les  fils  seront  ainsi  croisés  sous  le  derme. 
Cette  fois  on  retire  de  chaque  fil  la  longueur  voulue  pour  faire  un 
nœud  et  on  les  sectionne.  Le  nœud  fait  en  serrant  convenable- 
ment les  deux  points,  les  aiguilles  sont  prêtes  pour  commencer  la 
série  suivante  encore  de  deux  points  et  ainsi  de  suite. 

On  a  soin  de  laisser  un  petit  fil  de  soie  à  cheval  sur  le  premier 
point,  il  servira  à  soulever  ce  point,  pour  le  sectionner  lorsqu'on 
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voudra  découdre,  il  suffit  alors  de  tirer  sur  le  nœud  pour  enlever 
les  â  points  ensemble. 

On  peut  aussi  procéder  par  séries  de  3  points  pour  un  seul  nœud  ; 
dans  ce  cas  le  point  du  milieu  est  ainsi  fait  :  l'aiguille  de  Pravaz 
laisse  sur  Tune  des  lèvres  une  petite  boucle  de  fil,  sorte  de  ganse 
dans  laquelle  on  insinue  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée  pour  la 
retenir;  l'aiguille  de  Reverdin  traverse,  chargée  de  son  fil,  l'autre 
lèvre,  on  saisit  le  fil  que  l'aiguille  ouverte  lâche,  on  en  tire  la  lon- 
gueur voulue  et  on  sectionne  le  fil  mais  en  laissant  Taiguille  vide 
en  place;  l'extrémité  de  ce  fil  est  passée  dans  la  ganse  qui  charge 
la  sonde  cannelée,  puis  on  rend  ce  fil  à  son  aiguille  laissée  en  place. 
Quand  cette  aiguille  est  retirée  le  point  moyen  de  la  série  est  ter- 
miné, il  est  formé  par  deux  boucles  fermées  Tune  sur  l'autre, 
comme  les  points  de  chaînette,  faits  par  la  machine  à  coudre.  Le 
dernier  point  est  fait  ensuite,  comme  il  est  dit  ci-dessus,  pour  les 
séries  à  deux  points.  C'est  lui  qui  porte  le  nœud  qui  servira  à 
retirer  les  trois  points  après  la  section  du  premier. 

Cette  suture  est  des  plus  faciles  à  découdre.  Le  premier  point  de 
chaque  série  soulevé  par  le  brin  de  soie  mis  ad  hoc,  est  sectionné 
et  la  traction  sur  les  bouts  noués  retire  la  série  entière,  qu'elle  soit 
de  2  ou  de  3  points. 


Présentation  d'Instruments, 


Par  M.  le  docteur  Louis  Menelëre,  de  Reims. 


Fig.  150-1.  —  Pinco  de  Menciëre  sans  crémaillère. 


Fig.  151-11.  —  Pince  de  Mencière  avec  crémaillère. 
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Préseatatlon  d'Instruments, 
Par  M>  Di^on,  de  Noulins. 

Le  masque  de  Jullîard  est  un  excellent  et  commode  appareil  qui 
donne  une  anesthésie  rapide  et  parfaite.  Il  ne  laisse  pas  voir  les 
yeux,  ce  qui  n'a  pas  d'inconvénient  avec  l'éther;  mais  surtout  il 
laisse  s'échapper  autour  du  malade  des  vapeurs  d'éther,  de  sorte 
que  tout  le  monde  en  absorbe  un  peu. 

Les  masques  de  caoutchouc  à  embouchure  étroite  obvient  à'ces 
deux  inconvénients.  Us  sont  peu  aisés  à  stérilisier. 
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Le  masque  n'  i  est  en  cuivre  nickelé.  L'embouchure  est  calquée 
sur  le  Roth-Dragcr;  l'arc  a  une  lumière  de  2  centimètres  de  dia- 
mètres, il  est  simplement  un  peu  plus  grand  que  la  trachée.  11  fait 
corps  avec  l'embouchure  à  laquelle  il  est  soudé.  A  son  autre  extré- 
mité il  porte  un  pas  de  vis  sur  lequel  s'adapte  un  ajutage  auquel 
est  fixé  le  ballon  de  caoutchouc. 


Fig.  I5T-I 


On  verse  l'étber  directement  par  l'embouchure;  ou  bien  en  dévis- 
sant l'ajutage. 

Le  masque  est  tenu  de  la  main  gaucbe,  tandis  que  la  main 
droite  agite  de  temps  en  temps  le  ballon  pour  aider  à  la  vaporisa- 
lion  de  l'élher. 

Ce  masque  n'a  pas  de  soupape;  il  suffit  de  ne  pas  l'appliquer 
très  hermétiquement  ou  de  le  lever  un  peu  de  temps  en  temps 
pour  supprimer  la  tendance  à  l'asphyxie. 

Il  s'exécute  en  dimensions  moindres  pour  enfants. 

Le  masque  n'  2  tient  tout  seul;  son  embouchure  est  fixée  sur 
le  visage  par  un  ruban  de  caoutchouc  qui  passe  derrière  la  nuque 
du  malade  et  vient  se  fixer  aux  crochets  latéraux  du  masque. 
L'ajutage  qui  porte  le  ballon  se  fixe  au  bord  de  la  table.  Il 
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porte  un  robinet  avec  petit  eatonnoir  où  l'on  introduit  l'étber. 

Ajatage  et  embouchare  soDt  reliés  par  ud  flexible  loof;:  de 
40  centimètres  et  de  S  ceotimètres  de  diamètre. 

Comme  le  masque  s'applique  hermétiquement,  il  porte  une  sou- 
pape d'expiration  dont  on  peut  graduer  la  course  par  une  petite  vis. 


Je  préseate  également  ud  irocart  à  aspiration  des  liquides  abdo- 
minaux. 

Il  est  terminé  à  son  extrémité  par  un  bouton  percé  de  trous,  de 
façon  à  aspirer  sans  que  sa  lumière  puisse  être  obstruée  par  une 
aose  intestinale. 

L'appareil  Hoth-Drager  est  un  excellent  appareil  pour  l'anes- 
ttiésie  au  chloroforme,  de  par  sa  régularité,  son  goutte  k  goutte 
et  la  présence  d'oxygène.  11  est  évidemment  un  peu  délicat.  Cepen- 
dant quand  il  est  bien  monté,  quaad  les  joints  sont  bons  et  bien 
serrés,  il  peut  marcher  plusieurs  mois  sans  vérification.  Son  fonc- 
tionnemeut  est,  comme  on  le  sait,  celui  d'une  trompe  à  gaz,  le  gaz 
étant  l'oxygène,  dans  le  cas  particulier.  Il  arrive  parfois  que  l'aspi- 
ration devient  paresseuse.  Les  gouttes  qui  tombaient  bien  au 
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début,  tombent  un  peu  moins  vite  au  bout  de  vingt  minutes,  par 
exemple,  parfois  mais  d'ailleurs  pas  toujours. 

Si  l'on  arrête  le  courant  d'oxygène  en  aval  de  l'aspiration,  il  y  a 
reflux  de  ce  courant,  quelques  gouttes  de  chloroforme  même 
sortent  du  tube  sous  Tinfluence  de  la  pression.  On  rend  de  suite 
la  liberté  au  courant  d'oxygène,  l'opération  n'ayant  duré  que  2  à 
3  secondes,  et  aussitôt  les  gouttes  de  chloroforme  tombent  plus 
vite;  l'aspiration  est  meilleure.  Il  est  possible  que  ce  reflux  de 
l'oxygène  agisse  comme  un  écouvillonnage  des  tubes  capillaires 
qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  trompe.  J'ai  fait  adapter  le 
robinet  R  pour  servir  à  cette  manœuvre.  Ce  robinet  ne  doit  être 
fermé,  c'est-à-dire  mis  en  travers  que  pour  cette  manœuvre  exclu- 
sivement, manœuvre  toujours  courte,  car  le  courant  d'oxygène 
doit  s'échapper  librement  et  ne  pas  s'accumuler  sous  pression 
dans  l'appareil  pour  y  causer  des  dégâts. 


Appareil  à  chloroformei 

Par  M.  R.  Gauthier,  de  Luxeull. 

Cet  appareil  est  destiné  à  faire  respirer  au  malade  un  mélange 
d'air  pur  et  d'air  saturé  de  chloroforme.  Il  est  donc  établi  sur  le 
même  principe  que  l'appareil  de  M.  Ricard. 

Il  s'en  distingue  essentiellement  par  les  moyens  qu'il  met  à  la 
disposition  du  chloroformeur  pour  faire  varier  la  composition  du 
mélange  gazeux.  Il  s'en  distingue  aussi  par  certaines  particularités 
qui  lui  appartiennent  en  propre. 

J'attirerai  tout  d'abord  l'attention  sur  ce  fait  que,  partout  où  le 
mélange  gazeux  se  présente,  et  quelle  que  soit  sa  composition,  il 
trouve  devant  lui,  pour  son  passage,  même  dans  les  points  les  plus 
rétrécis,  un  espace  dont  la  surface  de  section  est  égale  à  celle  de  la 
surface  de  section  moyenne  de  la  trachée,  soit  environ  132  milli- 
mètres carrés. 

Le  chloroformeur  peut  faire  respirer  à  son  malade  de  l'air  com- 
plètement pur,  ou  de  l'air  saturé  au  maximum,  par  le  seul  jeu 
d'une  petite  manette  fixée  à  la  partie  supérieure  de  l'appareil.  Il 
peut,  en  faisant  varier  la  position  de  cette  manette,  donner  au 
mélange  la  composition  qu'il  lui  plaît,  en  faisant  varier  à  volonté 
ces  deux  éléments  extrêmes  :  l'air  pur,  l'air  saturé. 

La  manette  entraîne  en  effet  dans  son  mouvement  un  opercule 
qui  glisse  sur  l'ouverture  d'une  fenêtre  en  canon  de  fusil.  Cette 
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fenêtre  eat  partagée  en  deux  psrtlBS  égales  par  une  cloison  qui  ae 
permet  aucune  communicaUcn  entre  ses  deux  parties. 

A  gauche  de  la  cloison  médiane  arrive  l'air  par. 

A  droite  de  la  cloison  arrive  l'air  chloroformé. 

L'opercule  a  exactement  la  surface  et  la  forme  de  chatpie  demi- 
fenètre.  11  peut,  suivant  sa  position,  que  la  manette  commande, 
oblitérer  entièrement  l'une  ou  l'autre  de  ces  demi- fenêtres,  ou  IcH 
découvrir  partiellement  toutes  deux,  ouvrant  toujours  celle  de 


Fig.  lei-i. 


droite  de  la  même  quantité  dont  il  ferme  celle  de  gauche,  ou  inver- 
sement. 

La  saturation  de  l'air  chloroforméest  toujours  maxima.  On  peut 
la  considérer  comme  une  quantité  à  peu  près  constante.  L'appa- 
reil ne  nous  donne  pas  le  moyen  de  la  faire  varier.  Elle  ne  peut 
être  influencée  que  par  les  conditions  atmosphériques.  Or  ces  con- 
ditions sont  presque  toujours  identiques  à  elles-mêmes,  puisque  ce 
sont  celles  que  nous  avons  l'habitude  d'établir  dans  nos  salles 
d'opérations.  "' 

Pour  que  l'air  chloroformé  se  sature  au  maximum,  il  est  obligé 
d'arriver  à  la  surface  du  chloroforme  par  un  tuyau  dont  l'extré- 
mité inférieure  traverse  un  disque  qui  lui  est  soudé.  Entre  ce  dis- 
que et  la  paroi  interne  du  vase,  il  n'existe  qu'un  espace  annulaire 
très  étroit,  dont  la  surface  ne  dépasse  qu'A  peine  les  132  milli- 
mètres carrés  qui  sont  de  rigueur,  si  bien  que  l'air  est  obligé  de 
s'étaler  h  la  surface  du  chloroforme. 

La  surface  du  chloroforme  est  séparée  du  disque  par  une  distance 
de  4  millimètres  environ.  La  fixité  de  cette  distance  est  obte- 
nue par  la  fixité  du  niveau  du  chloroforme.  Celuî-ci  est  amené 
au  fond  de  l'appareil  par  un  tube  traversant  le  bouchon  d'un  flacon 
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quelconque  où  est  contenu  le  chloroforme.  Dès  que  le  niveau  du 
chloroforme  au  fond  du  vase  atteint  le  pourtour  du  tube,  l'air  ne 
peut  plus  rentrer  dans  le  flacon,  et  Técartement  s'arrête  jusqu'à 
ce  que,  le  niveau  baissant  dans  l'appareil,  une  nouvelle  quantité 
d*air  puisse  rentrer,  et  une  nouvelle  quantité  de  chloroforme 
s'écouler.  Au-dessus  de  Tespace  annulaire  signalé  tout  à  Theure, 
Tair  saturé  rencontre  la  fenêtre  déjà  décrite  et  passe  dans  la 
chambre  supérieure  de  l'appareil,  où  s'effectue  le  mélange,  et  d'où 
ce  mélange  est  aspiré  par  un  masque  quelconque. 

On  peut  adapter  à  la  prise  d*air  pur  un  ballon  d'oxygène,  dispo- 
sition qui  permettra  de  faire  respirer  au  malade  un  mélange  d'air 
pur  et  d'air  chloroformé. 


Appareil  pour  la  réduction  des  fractures  de  Jambe^ 

Par  M.  DupUY»  de  Paris. 

Celui  qui  a  l'occasion  de  voir  un  assez  grand  nombre  de 
fractures  de  jambe  sait  combien  une  fracture  des  deux  os  de  la 
jambe  bien  réduite  est  rare  en  dehors  de  toute  opération  sanglante. 
Mon  humble  avis  est  que  l'immobilisation  plâtrée  parfois  exces- 
sive est  souvent  responsable  de  Tinsuffîsance  des  résultats  obtenus 
en  particulier  dans  ce  genre  de  fracture.  En  vain  Helferich  a-t-il 
écrit  :«  Aucun  médecin  allemand  ne  songera  plus  à  laisser  jusqu'à 
l'accomplissement  de  la  consolidation,  le  bandage  immobilisant 
qui  éventuellement  a  été  appliqué  à  la  fracture  récente.  »  En  vain 
Bardenheuer  ((  voudrait  voir  éliminer  absolument  le  bandage 
plâtré  du  trésor  des  multiples  méthodes  de  traitement  des  frac- 
tures». En  vain  son  élève  Franck  «  repousse  avec  horreur  dans  le 
traitement  des  fractures  fermées  l'emploi  du  bandage  plâtré  )). 

En  vain  Arbuknoth  Lane  n'hésite  pas  à  affamer  que  «les  traite- 
ments universellement  adoptés  dans  les  hôpitaux  par  simple 
réduction  et  appareil  fixateur  sont  tout  simplement  désastreux. 
En  vain  le  professeur  Saxtorph,  de  Copenhague,  Lambotte, 
Desguin,  d'Anvers,  en  vain  Lucas-Championnière,  Berger,  Tuffler 
affirment,  près  une  longue  expérience,  qu'il  faut  renoncer  à  la 
méthode  facile  qui  consiste  à  placer  dans  les  premiers  jours  un 
appareil  plâtré  et  à  le  laisser  des  semaines  entières  sans  contrôle. 
En  vain  Tuffler,  Lambotte,  Desguin,  Bardenheuer  et  tant  d'autres 
affirment  que  l'on  ne  saurait  réduire  une  fracture  de  jambe  par  la 
simple  traction  ;  —  le  nombre  reste  considérable  de  fractures  de 
jambe  qui  actuellement  encore  sont  traitées  par  l'immobilisation 
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excessive,  dans  un  appareil  plfllré  et  mènent  à  une  Infirmité  le 
plus  souvent  grave. 

Nous  avons  cherché  à  établir  un  appareil  qui.  par  une  action 
continue  méthodiquement  réglable,  obtienne  ce  que  ne  peuvent 
obtenir  les  efforts  de  quelques  instants,  qui  n'immobilise  dans  le 
plâtre  aucune  articulation,  qui  permette  une  surveillance  directe 
et  une  action  directe  sur  les  fragments  pendant  toute  la  période 
de  consolidation  de  la  fracture.' 


Cet  appareil  a  pour  but  de  réduire  les  fractures  de  jambe  au 
tiers  moyen. 

Dans  ces  fractures  il  existe  le  plus  souvent  : 

1°  Raccourcissement  de  la  jambe; 

2"  Déviation  latérale  angulaire  du  fragment  inférieur; 

3"  Déviation  antéro-postérieureangulairedu  fragment  inférieur  ; 

4°  Torsion  du  fragment  inférieur  qui  se  traduit  a  priori  par  une 
rotation  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors. 

Je  tiens  à  dire  dès  le  début  que  dans  ces  déformations  les  plus 
graves  de  beaucoup  sont  les  déviations  angulaires  et  la  torsion. 

L'appareil  que  je  vous  présente  comprend  : 

1°  Un  collier  d'aluminium  qui  se  fixe  au-dessous  du  genou  à 
l'aide  d'une  bande  plâtrée  ; 

2°  Une  pièce  d'articulation  que  l'on  applique  en  arrière  de  ce 
collier;  présentent  un  cylindre  creux,  cliarnière  sorte  de  gaine 
dans  laquelle  s'insinue; 
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3°  Une  tige  de  caoutchouc  durci  dont  l'extrémité  supérieure  se 
trouve  munie  d'un  long  pas  de  vis; 
4"  Une  bague  se  vissant  autour  de  ce  pas  de  vis  ; 
En  faisant  remonter  la  bague  le  long  du  pas  de  vis  de  la  tige, 
cette  bague  prend  point  d'appui  sur  la  gaine  et  repousse  la  tige 
vers  Textrémité  distaie  de  l'appareil  en  l'allongeant. 

o**  Une  barre  transversale  de  feutre  qui  s'articule  X  ûvec  Textré- 
mité  inférieure  de  la  tige  de  caoutchouc; 

&'  Un  étrier  coudé  dont  la  partie  verticale  des  tiges  latérales  se 
fixe  dans  la  barre  transversale  de  feutre  ; 

7"  Une  semelle  à  laquelle  se  fixe  le  pied  à  angle  droit,  et  glissant 
sur  les  tiges  latérales  de  Tétrier  par  un  roulement  à  billes  ; 

8""  Des  ressorts  à  boudin  qui  tendent  à  refouler  la  semelle  vers  ' 
l'extrémité  inférieure  de  Tétrier. 

L'application  de  V appareil  se  fait  de  la  façon  suivante  : 

l""  On  fixe  le  collier  en  aluminium  au-dessous  du  genou  à  l'aide 
d'une  bande  plâtrée  de  façon  que  les  deux  pointes  qui  en  émergent 
soient  bien  symétriquement  placées  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  en  arrière  ; 

â*"  Lorsque  le  plâtre  est  sec  on  applique  la  pièce  d'articulation 
en  arrière  du  collier  et  on  la  visse  à  Taide  de  deux  écrous  qui  se 
fixent  sur  les  pointes  émergeant  du  collier; 

3*"  On  introduit  la  tige  dans  la  gaine  ; 

4""  On  place  l'étrier  et  la  semelle  et  on  fixe  le  pied  à  la  semelle  à 
Taide  de  bandes  Velpeau,  ou  de  leucoplaste  adhérent. 

La  réduction  de  la  fracture  comprend  différents  temps  : 

Le  raccourcissement  de  la  jambe  se  réduit  : 

1*  Par  allongement  de  la  tige  de  caoutchouc; 

t*  Par  refoulement  de  la  semelle  à  laide  de  ressorts  à  boudin  ; 

3*"  Par  traction  élastique  de  la  semelle  vers  l'extrémité  distalc 
de  l'appareil. 

!•*  Pour  allonger  la  tige  verticale  et  par  conséquent  la  jambe  qui 
est  fixée  à  ses  deux  extrémités  (collier  en  haut,  semelle  en  bas)  : 
a)  on  desserre  la  gaine  de  la  pièce  d'articulation  ;  b)  on  fait  remonter 
à  la  bague  le  pas  de  vis  qui  est  situé  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
tige  (chaque  tour  de  la  bague  allonge  la  tige  d'un  millimètre 
environ). 

T  Pour  renforcer  cette  action,  des  ressorts  à  boudin  b  entourent 
les  tiges  latérale^  ^e  l'étrier;  prenant  point  d'appui,  à  leur  extré- 
mité dîstale  sur  les  ailerons  à  roulement  de  la  semelle,  à  leur 
extrémité  proximale  sur  une  fiche  a.  En  rapprochant  progressi- 
vement la  fiche  de  la  semelle,  on  augmente  la  compression  et  la 
tension  du  ressort  et  Ion  règle  ainsi  la  propulsion  de  la  semelle, 
c'est-à-dire  la  traction  continue  du  pied.  Des  trous  sont  échc- 
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loniiés  le  long  des  tiges  latérales  de  l'étrier  à  cet  effet.  Suivont 
que  l'on  tend  plus  le  ressort  interne  ou  externe  on  peut  faire 
prédominer  l'extentiion  do  la  jambe  en  dehors  ou  en  dedans,  on 
peut  ainsi  faire  de  l'extension  du  pied  en  pronotion  ou  en  supi- 
nation. 

3°  l*our  renforcer  l'action  des  ressorts  et  de  la  tigeon  pcutavoir 
recours  également  à  des  liens  élastiques  qui,  passés  autour  des 


ailes  ou  de  lo  semelle,  rotliront  vers  lextrémité  distalc  dol'élrier 
oii  elles  se  fixent  suivant  une  tension  dont  il  est  facile  de  régler 
le  degré  et  l'orientation. 


Pour  cohhigeb  la  déviatiom  angulaire 
latérale  iiu  khaghbnt  nkérieiir. 


Il  faut  ramener  le  fragment  infêriour  sur  le  prolongement  de 
l'axe  du  fragment  supérieur.  Pour  cela  il  suffit  d'orienter  la  tige 
vers  le  dctiors  ou  le  dedans  d'un  degré  qui  varie  suivant  celui  de 
la  déviation  angulaire  du  fraj^ment  Inférieur. 

Cette  orientation  s'obtient  et  se  rêfflc  grâce  à  la  mobilité  de  In 
pièce  d'articulation  supérieure  sur  le  collier  fixé  autour  de  la 
jambe. 

La  bonne  direction  une  fois  obtenue  deux  vis  permettent  de 
tixer  la  pièce  d'articulation  et  par  conséquent  la  tige  de  la  jambe 
dnus  la  bonne  direction. 
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Pour  corriger  la  déviation  angulaire  en  avont  ou  en  arrière  du 
fragment  inférieur,  il  est  indispensable  d'abaisser  ou  d'élever  ce 
fragment  avec  le  pied  attenant,  jusqu'à  ce  que  vu  de  profil  le 
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fragment  inférieur  prolonge  exactement  le  fragment  supénenr 
dans  le  même  axe- 
Cette  correction  est  obtenue  de  deux  façons. 
1'  Vers  leur  extrémité  proximale  les  tiges  latérales  de  l'étrier 
se  coudent  à  angle  droit  pour  venir  glisser  dans  deux  trous  situés 
aux  deux  extrémités  de  la  barre  transversale  de  feutre  BT.  Ainsi 
les  tiges  latérales  de  l'étrier  se  composent  d'une  portion  liorizon- 
talc,  et  d'une  portion  verticale  perpendiculaire  au  plan  du  lit.  En 
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faisant  glisser  la  partie  perpendiculaire  en  haut  on  élève  l'êtricr, . 
par  conséquent  la  semelle,  le  pied  et  le  fragment  inférieur  de  la 


jambe  jusqu'à  ce  que  ce  dernier  soit  exactement  dans  le  proloiige- 
mentdu  fragment  supérieur. 
D'autre  p^rl  les  trous  dans  lesquels  glisse  la  partie  per|>cndicu- 


laire  des  tiges  latérales  de  l'élrier  sont  perces  dans  une  tige  de 
métal  qui  traverse  la  barre  transversale  de  feutre  et  peut  tourner 
sur  elle  même.  Ainsi  en  faisant  tourner  cette  lige  sur  elle-même. 


SÉANCE   DU    10  OCTOBRE 


1013 


on  peut  faire  faire  à  la  partie  inférieure  de  l'appareil  et  de  la  jambe 
un  nn^lc  plus  ou  moins  ouvert  en  avant  ou  en  arrière  et  parfaire 
la  déviation  angulaire  des  fra(,'ments. 

Pour  réduite  la  liirsion  du  fragment  inférieur  de  Ut  jambe,  tor- 


sion en  dedans  ou  en  dehorH,  que  révèle  lo  rotation  dir  pied  eu 
dedans  ou  en  dehors. 

1°  On  desserre  la  );aine  supérieure  G  ; 

2*  On  tord  la  tige  jusqu'à  ce  que  l'axe  de  la  jambe,  la  crête  du 
tibia  prolongé  tombe  bien  sur  le  premier  espace  métatarsien; 

3"  Ce  résultat  obtenu,  on  bloque  la  tige,  à  l'aide  de  la  vis  qui 
serre  et  terme  la  gaine.  La  souplesse  du  caoutchouc  fait  que  la 
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torsion  se  communique  au  pied  et  au  segment  inférieur  de  la 
jambe,  d'une  façon  continue,  avec  une  puissance  qui  peut  être 
graduellement  réglée,  très  faible  ou  extrêmement  forte. 

Cet  appareil  a  Tavantage  de  permettre  de  surveiller,  de  soigner 
quotidiennement  la  jambe  que  Ton  a  sans  cesse  sous  les  yeux, 
sur  laquelle  on  a  l'accès  libre  a  tout  moment. 

Il  permet  de  vérifier  sans  cesse  le  résultat  obtenu  par  la  radios- 
copie, de  préciser  ce  résultat  par  la  radiographie,  de  compléter  la 
réduction  par  des  manœuvres  manuelles,  sans  violence,  avec 
précision,  avec  méthode,  en  sachant,  en  voyant  exactement  ce  que 
l'on  fait.  Il  permet  de  soigner  par  Télectrothérapie,  la  massothé- 
rapie,  le  membre  qui  est  atteint  dans  tous  ses  éléments  au  cours 
d'une  fracture.  Il  permet  Tirrigation  continue,  les  pansements 
que  nécessitent  parfois  les  plaies  de  la  jambe  concomitantes,  ou 
les  fractures  compliquées. 

Il  m'a  été  inspiré  par  le  grand  nombre  de  fracturés  de  jambes 
que  j'ai  vu  rester  estropiés  à  la  suite  de  l'application  prolongée 
d'un  appareil  plâtré  après  une  réduction  illusoire,  le  plus  souvent 
impossible  à  obtenir  par  une  simple  traction  manuelle  momen- 
tanée. 

Je  ne  saurais  trop  opposer  son  action  continue  à  l'immuable 
inaction  de  l'appareil  plâtré. 

De  nombreuses  expériences  ont  prouvé  que  l'enfouissement  d'un 
membre  dans  un  appareil  plâtré  est  le  meilleur  moyen  pour 
étouffer  sa  vitalité,  pour  obtenir  le  maximum  d'atrophie  muscu- 
laire dans  le  minimum  de  temps,  pour  ankyloser  ses  articulations 
plâtrées. 

Les  travaux  des  hommes  les  plus  compétents,  et  l'expérience  de 
chaque  jour  nous  montre  que  prétendre  réduire  parfaitement  les 
fractures  de  jambe  en  une  seule  séance  est  une  prétention  dont 
la  radiographie  prouve  ultérieurement  la  vanité.  Lorsque  après 
une  tentative  unique  de  réduction  de  ces  fractures  on  applique  un 
appareil  plâtré,  on  ne  fait  le  plus  souvent  qu'immobiliser  les 
fragments  dans  une  position  vicieuse. 

On  ne  saurait  arriver  à  guérir  ces  fractures  que  par  des  soins 
minutieux  et  quotidiens  dont  chaque  séance  est  un  acheminement 
vers  la  réduction  de  la  fracture,  vers  la  guérison  fonctionnelle  du 
membre  traumatisé. 

Car  s'il  est  fort  exceptionnel  d'arriver  à  réduire  une  fracture 
on  quelques  minutes  et  en  une  seule  séance,  il  est  beaucoup  plus 
facile  de  réduire  cette  même  fracture  progressivement  par  une 
série  de  tentatives  douces  de  réduction  faites  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  de  la  palpation  et  de  la  radioscopie.  L'appareil  que  je  vous 
propose  aujourd'hui  a  pour  but  de  faciliter  ces  manœuvres  de 
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réduction  et  de  les  compléter  par  une  action  permanente  souple, 
obéissante,  méthodiquement  réglable  dans  son  orientation  et 
dans  sa  puissance. 

Je  Tai  appliqué  cette  année  pour  la  première  fois  sur  un  blessé 
qui,  après  plusieurs  mois  passés  dans  un  appareil  plâtré  ma  été 
adressé  avec  un  foyer  purulent  très  abondant  au  niveau  du  foyer 
de  fracture,  une  nécrose  de  H  à  7  centimètres  de  tibia,  un  pied 
immobilisé  en  rotation  interne  extrêmement  prononcée,  une 
ankylose  de  Tarticulation  tibio-tarsienne  et  une  atrophie  notable 
de  la  jambe. 

En  une  quinzaine  de  jours  Tirrigation  continue  de  la  placeavait 
tari  la  sécrétion  purulente,  l'application  de  1  appareil  avait  permis 
la  réduction  parfaite  des  déviations  du  segment  inférieur  de  la 
jambe.  Je  pus  d  autant,  plus  facilement  dans  ce  cas  apprécier 
la  précision  du  résultat  obtenu  par  les  différents  temps  de  la 
manœuvre  de  mon  appareil  que  j'avais  directement  sous  les  yeux 
au  milieu  d'une  plaie  béante  les  extrémités  osseuses,  fracturées. 


Présentation  d'un  appareil  à  extension  continue  pour 
reproduction  et  contention  des  fractures  des  doigts. 

Par  N.  DupuY»  de  Paris. 

Immobiliser  un  doigt  dans  un  appareil  plâtré  serait  le  conduire 
presque  fatalement  à  l'ankylose,  c'est-à-dire  à  sa  perte  fonction- 
nelle. L'immobilisation  sur  une  simple  attelle  a  1  inconvénient 
déjà  de  mener  à  la  raideur  des  articulations  phalangicnnes  outre 
qu'elle  obtient  très  difGcilement  le  maintien  de  la  réduction  de  la 
fracture.  L'appareil  que  je  présente  se  compose  d'une  attelle  sur 
laquelle  glisse  une  glissière  à  laquelle  est  fixé  le  doigt. 

La  glissière  est  projetée  vers  l'extrémité  dislale  de  l'attelle  par 
deux  ressorts  à  boudins  situés  de  chaque  côté  et  dont  la  tension 
est  réglée  par  une  vis  d'extension. 

Pour  fixer  le  doigt  à  la  glissière,  je  me  sers  d'une  bande  de  leu- 
coplaste  adhérent,  dont  les  deux  extrémités  sont  collées  sur  les 
faces  latérales  du  doigt  et  dont  le  milieu  recourbé  en  anse  forme 
une  sorte  d'étrier  accroché  ù  un  crochet  fixé  sur  la  glissière. 

Il  fixe  encore  le  doigt  par  une  bande  de  leucoplaste  qui  Ten- 
cercle  par-dessus  cet  étrier  et  l'attaciie  h  la  glissière  en  passant 
dans  des  œillères  ménagées  à  cet  effet. 

L'ensemble  de  l'appareil  est  monté  sur  mon  attelle  palmaire. 
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laquelle  est  fixée  solidement  au  poignet  par  une  bande  en  bracelet. 

La  vis  qui  visse  l'appareil  permet  d'orienter  l'appareil  à  exten- 
sion dans  la  direction  désirée  suivant  les  circonstances  et  suivant 
le  doigt  fracturé. 

Conformément  toujours  au  même  principe  cet  appareil  laisse  le 


doigt  à  nu  et  permet  de  le  surveiller  sans  cesse,  le  masser,  le  panser, 
le  radioscoper ou  le  radiographer  selon  les  besoins  du  moment. 


Pince  coupante  pour  la  résection  atypique 
des  phalanges* 

Php  m.  Dupuy,  de  Paris. 


J'ai  fait  faire  par  Collin  une  pince  coupante  a  mors  coudés  et 
effilés  qui  me  permet  lors  de  plaie  avec  exérèse  de  l'extrémité 
ungucale  des  doigts  passant  au  ras  de  la  phalangette  de  réséquer 
l'extrémité  de  cette  phalangette  sans  agrandir  la  plaie  —  résection 
indispensable  pour  obtenir  une  cicatrisation  rapide  et  un  bon 
moignon  bien  matelassé,  non  adhérent  à  l'os,  non  douloureux  à 
la  pression,  avec  le  minimum  de  sacrifice.  Cette  pince  me  sert 
également  à  réséquer  l'extrémité  de  la  phalangette  lors  de  fracture 
par  écrasement;  cette  extrémité  formant  le  plus  souvent  une 
esquille  douloureuse  n'ayant  aucune  tendance  à  se  souder  au  reste 
de  l'os. 

Je  préconise  beaucoup  ce  procédé  économique  de  résection 
atypique  des  phalanges,  il  permet  de  conserver  la  phalange  au  point 
de  vue  fonctionnel  et  me  paraît  devoir  être  employé  chaque  fois 
({ue  cela  sera  possible  de  préférence  à  la  désarticulation  classique 
qui  entraîne  la  perte  complète  de  la  phalange. 
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Tube  pour  la  stérilisation  rapide  des  sondes» 

Par  N.  DupuY*  de  Paris. 


Je  vous  présente  mon  dernier  modèle  de  tube  pour  la  stérilisa- 
Uoïi  des  sondes  en  gomme  en  510  minutes  par  les  vapeurs  de 


Fig.  169-1. 

formaline  liquide  à  1  p.  100.  C'est  toujours  le  même  tube  de  verre 
avec  son  bouchon  supérieur  percé  d'un  trou  pour  l'échappement 
des  vapeurs  et  muni  d'un  tube  témoin^  fondant  à  60°  en  indiquant 
que  la  stérilisation  est  obtenue.  Le  bouchon  inférieur  a  été  sim- 
pliflé. 

Il  présente  un  trou  dans  laquel  passe  le  col  de  l'ampoule;  au- 
dessus  du  bouton  est  un  petit  grillage  de  métal  destiné  à  empê- 
cher les  extrémités  des  sondes  de  tomber  dans  le  col  de  l'ampoule 
ou  de  baigner  dans  le  liquide  qui  quelquefois  passe  de  l'ampoule 
dans  le  tube  au  cours  de  la  stérilisation.  A  la  face  inférieure  du 
petit  grillage  est  un  bouchon  qui  ferme  hermétiquement  le  col  de 
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Tampoule,  lorsque  Tampoule  est  poussée  à  fond  contre  lui  dans 
Hntervalle  de  stérilisations. 

Ce  petit  dispositif  permet  de  transporter  le  tube,  de  le  renverser 
même  sans  que  le  liquide  passe  de  Tampoule  dans  le  tube.  Au 
début  de  la  stérilisation,  il  suffit  de  retirer  légèrement  Tampoule 
pour  le  déboucher  et  permettre  aux  vapeurs  de  s'échapper. 

L'ampoule  est  en  métal,  avec  un  col  large,  c'est-à-dire  qu'elle  est 
incassable  et  facilement  rechargeable  avec  de  la  formaline  à 
1  p.  100. 

Je  vous  rappelle  que  pour  Qbtenir  la  sérilisatiou  certaine  des 
sondes  en  quelques  minutes,  il  suffit,  d'après  les  expériences  pro- 
bantes dont  je  vous  ai  donné  le  détail  Tannée  dernière,  de  chauffer 
Tampoule  jusqu'à  ce  que  le  tube  témoin  fixé  dans  le  bouchon 
supérieur  fonde  en  indiquant  que  la'  totalité  du  contenu  du  lubea 
été  soumis  aux  vapeurs  de  formaline  liquide  à  une  température 
d  au  moins  60  degrés. 

Je  vous  présente  une  sonde  en  gomme  qui  a  subi  300  stérilisa- 
tions environ  et  a  été  conservée  pendant  trois  mois  dans  mon 
tube  sans  d'être  mise  hors  d'usage. 

(]es  sondes  ont  été  couramment  stérilisées  et  employées  par  un 
ouvrier  atteint  de  rétention  vésicale  infectée  lorsqu'il  m*a  été 
adressé. 

Bien  qu'il  se  sonde  4-H  fois  par  jour  lui  même  il  n'a  plus  depu$ 
dans  les  urines  et  n'éprouve  aucune  cuisson  au  passage  de  la 
sonde  dans  l'urètre. 

Cette  observation  prouve  :  1"  que  la  stérilisation  des  sondes  en 
gomme  par  mon  procédé  nu  les  abime  pas  notablement;  ^  que  le 
tube  peut  à  la  rigueur  servir  de  tube  de  conservation;  3**  que  ce 
procédé  de  stérilisation  est  pratiquement  efficace,  peu  coûteux  et 
simple. 


Présentation  d*un  urétrotome  de  Naisonneuve 
modifié  en  vue  de  pratiquer  des  incisions  multiples» 

Par  N.  E.  Jeanbrau,  de  Montpellier, 

Chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaîres  à  la  Faculté. 

Chirurgien  de  l'Hâpital  général. 
Agrégé  à  la  Faculté   de  médecine. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  cet  urétrotome  destiné  à  pra- 
tiquer facilement  et  rapidement  des  sections  multiples.  11  est 
acquis  aujourd'hui   que  l'urétrotomie  à  plusieurs  incisions  est 
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préférable  à  ropération  de  Maisonneuve.  Tout  chirurgien  qai  a 
utilisé  les  deux  méthodes  et  suivi  lui-même  quelques-uns  de  ses 
opérés  en  est  convaincu.  Je  sais  bien  que  le  degré  et  retendue  de 
la  sclérose  de  Turëtre  spongieux  joue  le  rôle  principal  dans  la  réci- 
dive des  rétrécissements  et  datis  la  difficulté  de  pousser  leur  dila- 
tation assez  loin  après  Tincision.  Mais  même  dans  les  cas 
d'urétrite  sténosante  avec  pérî-urétrite  —  les  plus  mauvais  cas  — 
les  sections  multiples  donnent  des  résultats  infiniment  meilleurs 
que  Turétrotomie  habituelle. 

Certes  les  instruments  ne  manquent  pas  :  ceux  d'Albarran,  de 
Bazy,  de  Desnos  sont  excellents  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer.  Mais 
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ce  n'est  pas  leur  faire  une  critique  bien  grave,  que  de  dire  combien 
leur  maniement  est  délicat  et  même  difficile.  Pour  l'instrument  de 
M.  Bazy  et  de  M.  Desnos,  le  fait  est  hors  de  doute  :  et  M.  Desnos 
le  disait  en  présentant  son  instrument  perfectionné  au  Congrès 
d'Urologie  de  1906.  Seul  Turétrotome  de  M.  Albarran  est  d'un 
maniement  facile  :  mais  je  ne  crois  pas  que  beaucoup  de  chirur- 
giens  osent  s'en  servir.  Un  autre  inconvénient  commun  à  ces  ins- 
truments tient  à  mon  avis  à  ce  qu'ils  sont  ajustés  avec  des  gou- 
pilles, des  vis,  et  qu'ils  portent  des  aiguilles  et  des  boutons. 
Malgré  tous  les  soins  on  perd  constamment  une  vis,  une  goupille 
s'échappe  et  l'instrument  est  hors  d'usage.  Lorsqu'on  habite 
Paris,  il  est  facile  de  le  faire  réparer  dans  la  même  journée.  Mais 
quand  on  est  à  800  kilomètres  du  constructeur,  il  n'en  est  pas  de 
même.  On  est  privé  de  l'appareil  pendant  huit  à  quinze  jours. 

Pour  ces  raisons,  je  cherchais  depuis  plusieurs  années  à  réaliser 
un  appareil  à  la  fois  simple  de  construction,  robuste,  et  de  manie- 
ment facile.  M.  Gentile  a  bien  voulu  me  prêter  le  concours  de  son 
habileté  et  voici  l'instrument  qu'il  a  construit  sur  ces  indications. 
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Comme  vous  le  voyez,  il  s'agit  d'un  urétrotome  de  Maisonncuve 
modifié.  La  modification  fondamentale  est  empruntée  del*appareil 
si  ingénieux  de  M.  Bazy  :  elle  consiste  dans  un  pas  de  vis  qui 
permet  à  la  portion  rectiligne  du  conducteur  cannelé  de  tourner,  la 
portion  courbe  restant  flxée  dans  la  prostate.  En  imprimant  un 
mouvement  en  sen^  inverse  des  aiguilles  d'une  montre  au  con- 
ducteur cannelé,  sa  cannelure  se  place  successivement  à  —5, 
—  10',  —15',  —20'  etc.,  -+-  30',  -f-2o',  -+-20',  -MO',  etc.,  si  l'on 
compare  la  lumière  de  l'urètre  au  cadran  d'une  montre.  En  glis- 
sant le  couteau  dans  la  cannelure  on  peut  faire  autant  de  sections 
qu'on  le  désire,  sans  avoir  à  retirer  le  conducteur.  Il  n'est  même 
pas  nécessaire  de  retirer  complètement  le  couteau.  Le  manche  du 
conducteur  est  construit  de  telle  façon  que  le  couteau  y  reste  engagé 
pendant  qu'on  fait  tourner  le  conducteur.  De  sorte  qu'en  moins 
d'une  minute,  on  fait  quatre  sections  à  tous  les  rétrécissements 
qui  occupent  Turètre. 

Voici  la  technique  de  l'opération  : 

y*'  temps.  Introduction  de  la  bougie  conductrice,  comme  avec 
l'instrument  de  Maisonneuve. 

^«  temps.  Vissage  du  conducteur  cannelé,  et  introduction  de 
celui-ci  dans  l'urètre  et  la  vessie. 

.3*  temps.  Section  des  rétrécissements  sur  la  paroi  supérieure. 
On  retire  le  couteau  qu'on  a  laissé  dans  le  manche. 

4^  temps.  L'aide  imprime  au  conducteur  un  mouvement  do 
rotation  de  90°  en  pressant  sur  le  manche  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d'une  montre.  La  cannelure  est  alors  dirigée  comme  la 
grande  aiguille  qui  marque  moins  le  quart. 

Section  comme  précédemment.  On  retire  le  couteau  qu'on  laisse 
engagé  dans  le  manche. 

ô''  temps.  Le  couteau  retiré  et  maintenu  dans  le  manche,  l'aide 
fait  tourner  le  conducteur  de  façon  que  sa  cannelure  soit  dirigée 
en  bas  (vers  la  demie).  Section  des  rétrécissements  sur  la  paroi 
inférieure. 

6«  temps.  Le  couteau  retire  et  maintenu  dans  le  manche,  l'aide 
imprime  un  quart  de  tour  au  conducteur  vers  la  gauche.  Quatrième 
et  dernière  section. 

L'opération  est  terminée.  Elle  n'a  pas  demandé  une  minute.  Il 
reste  à  faire  exécuter  3/4  de  tour  au  conducteur  cannelé  en  sens 
inverse  de  celui  qu'il  a  exécuté  en  trois  fois,  de  façon  à  bloquer 
le  pas  de  vis,  puis  à  retirer  le  conducteur,  à  le  dévisser,  à  le  rem- 
placer par  la  tige  sur  laquelle  on  glisse  la  sonde  à  bout  coupé. 
L'opération  n'a  pas  été  plus  douloureuse  qu'une  urétrotomie  à 
section  unique. 

J'ai  pratiqué  ou  fait  pratiquer  par  mes  aides  à  l'heure  actuelle 
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une  trentaine  d'urétrotomies  avec  cet  appareil.  Il  me  paraît  qu'il 
répond  au  but  que  je  cherchais  depuis  longtemps  à  réaliser  :  il 
est  simple,  de  maniement  facile,  même  pour  le  praticien  non 
spécialisé  et  il  permet  de  faire  rapidement  autant  de  sections  qu'on 
le  désire  et  aux  points  où  c'est  nécessaire. 

J'attire  l'attention  de  mes  collègues  sur  deux  points  :  1°  Je  n'ai 
fait  construire  que  deux  lames,  la  petite  (n^  19  Charrière)  et  la 
moyenne  (n**  22).  La  grande  lame  de  Maisonneuve  (n"  23  Charrière), 
déjà  dangereuse  lorsqu'on  ne  fait  qu'une  incision  au  plafond,  le 
serait  beaucoup  plus  avec  cet  appareil.  C'est  pourquoi  le  construc- 
teur ne  livre  pas  la  grande  lame. 

2^  11  faut  prendre  garde,  comme  avec  le  Maisonneuve,  de  ne  pas 
abaisser  le  conducteur  entre  les  cuisses  du  malade  pour  ne  pas 
inciser  trop  profondément  la  paroi  supérieure  du  jcanal  et  blesser 
les  corps  caverneux.  Mais  comme  dans  Tinstrument  que  je  me 
présente,  la  partie  courbe  du  conducteur  n'est  pas  cannelée,  il 
s'ensuit  que  le  couteau  ne  pénètre  pas  jusque  dans  la  prostate.  Il 
en  résulte  que  certaines  rétrécissements  très  postérieurs  ne  sont 
pas  atteints  par  le  couteau.  Pour  cette  raison,  je  crois  bon,  lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  d'un  malade  qui  a  une  sténose  de 
l'urètre  postérieur,  de  commencer  par  une  urétrotomie  avec  le 
Maisonneuve.  On  peut  ensuite  faire  plusieurs  incisions  sur  les 
rétrécissements  situés  en  avant  si  on  le  juge  nécessaire.  Ce  fait 
constitue  évidemment  un  inconvénient  de  l'appareil  que  je  vous 
présente.  C'est  pourquoi  je  m'occupe  de  le  faire  modifier. 


Présentation  de  pinces  hémostatiques-ciseaux, 

Par  M.  A.  San  Martin,  de  Madrid. 

En  faisant  construire  les  instruments  que  nous  avons  l'honneur 
de  présenter,  notre  but  a  été  de  simplifier  Tarsenal  chirurgical.  Les 
opérateurs  savent  les  lenteurs  qui  peuvent  résulter  des  moments 
perdus  au  cours  des  opérations  à  chercher  fîl,  pinces  ou  ciseaux. 
Désormais,  tout  sera  réuni,  grôce  à  la  disposition  nouvelle  que 
nous  soumettons  à  votre  approbation. 

Nous  avons  transformé  la  partie  comprise  entre  l'articulation  et 
lemorsou  becdes  pinces  hémostatiques  ordinaires  (Péan  ou  Kocher) 
en  une  paire  de  ciseaux  pouvant  être  utilisée  dans  une  extension 
plus  ou  moins  grande  excepté  h  la  pointe.  —  Toutes  les  formes  de 
pinces  peuvent,  selon  leur  disposition,  devenir  des  instruments 
coupants.  (Il  est  également  facile  de  rendre  tranchant  le  bord 
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externe  de  Tune  des  branches  entre  le  pivot  etie  beeei  de  s'en  ser- 
vir comme  le  bistouri). 

Quoique  moins  bien  approprié  à  tous  les  usages  de  la  pince 
hémostatique  ordinaire  (comme  celui  de  disséquer,  d'explorer  ou 
de  séparer  pendant  les  opérations  les  plus  usuelles),  la  pince  de 
Kocher,  munie  de  ciseaux,  est  plus  résistante  que  la  pince-ciseaux 
système  Péan. 

Voici  encore  une  pince  hémostatique-ciseaux  avec  porte  fil. 
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Expositloii  d'Instruments  de  Chirurgie,  d'Électricité 
médicale  et  d'Objets  de  pansement. 


LISTE  DES  EXPOSANTS 


I.  —  Instruments  de  Chirurgie. 

IHitar.  —  21,  rue  de  Turbigo. 
Vitrebert.  —  48,  rue  des  Écoles. 
Simal.  —  5,  rue  Monge. 
Collin.  —  6,  rue  de  TÉcole-de-Médecine. 
Ouiniou.  —  26,  rue  des  Lyonnais. 
Jf .  Bmneau.  —  4,  place  de  TOdéon. 

Favre,  Bourf^ogne  successeur.  —  1,  rue  de  rÉcole-de-Médecine. 
Vaast.  —  22,  rue  de  l'Odéon. 
Porgès.  —  12,  boulevard  de  Magenta. 

Brapier,  van  Steenbrugghe  et  Breton.  —  41,  rue  de  Rivoli  et  7,  boule- 
vard de  Sébastopol. 
Clément  Gény.  —  6,  rue  La  Feuillade. 
Ouyot.  —  305,  rue  Saint* Jacques. 
Mathieu.  —  113,  boulevard  Saint-Germain.- 
Jkubry,  6,  boulevard  Saint-Michel. 

n.  —  Appareils  de  stérilisation. 

Cr.  Goisot.  —  10,  rue  Bélidor. 

Leblanc  et  fils.  —  52,  rue  du  Rendez-vous. 

Rongier.  —  340,  rue  Saint-Jucques. 

Flicoteaoz,  Borne,  Boutet  et  C'*.  —  83,  rue  du  Bac. 

Herbet  et  C'"',  M.  Rupalley  et  C'"  sucC'.  —  18,  rue  de  Berlin. 

BeUanger.  —  42,  rue  de  Turbigo. 

Robert  et  Carrière.  -—  37,  rue  de  Bourgogne. 

Adnet.  —  26,  rue  Vauquelin. 

111.  —  Ëleetricité,  Radiologie.  —  Instruments  de  précision. 

Cogit  et  C'^».  —  36,  boulevard  Saint-Michel. 

Ch.  Chardin.  —  5.  rue  de  Châteaudun. 

Drault.  —  57,  boulevard  Montparnasse. 

Lézy.  —  17,  rue  Maurice-Mayer. 

François.  —  140'*,  avenue  des  Batignolles  à  Saint-Ouen  (Seine). 

Gaiffe.  —  40,  rue  Saint-André-des-Ails. 
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IV.  —  Sondes.  Instruments  en  gomme  et  en  caoutchouc. 

Objets  de  pansement. 

Peyre.  —  27,  rue  Cler. 

Gaillard.  —  9,  rue  Danton. 

Emile  Haran.  —  12,  rue  Lac«^pède. 

Delamotte,  Plisson  successeur.  —  68,  rue  Jean  Jacqucs-Housseau. 

Bertaut-Blancard.  —  40,  rue  Bonaparte. 

Cliquet.  —  51,  rue  de  La  Harpe. 
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M.WlLLEliS 506 

Traitement  des  cavités    osseuses  d'origine    pathologique,  par 
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la  technique  de  Lévy  et  Baudouin,  par  M.  Abadie 822 

IHscussion  :  M.  San  Martin,  824;  M.  Novaro 825 

Sur  une  méthode    simplifiée  du    traitement  des  fractures   du 
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